
 
 
 

 

ใบตรวจรบัเอกสารประกอบค าขออนุญาตให้มีไว้ครอบครองหรือใช้ประโยชน์ 
ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 3 หรือประเภท  4 

เพ่ือการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์  (ส าหรับสถานพยาบาล) 
 

ชื่อสถานประกอบการ…………………………….………...……….………...…ชื่อผู้ขอรับใบอนุญาตฯ……….………...……………………………….……………
 

ส าหรับ 
ผู้ประกอบการ 

 
การตรวจรับเอกสาร 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอ 
มี ไม่มี 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง  

 
1)  ค าขออนุญาตให้มีไว้ครอบครองหรือใช้ประโยชน์ ซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท  3  หรือประเภท 4  
(แบบ ค.ว.จ. 2/3/4-1) 

   

 2)  ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ให้มีไวใ้นครอบครองหรือใช้ประโยชน์    

 
3)  รูปถ่ายหน้าตรง  ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม  ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับ มอบหมายหรือแต่งต้ังให้
ด าเนินการเก่ียวกับใบอนุญาต  ขนาด  1  น้ิว  จ านวน 3  รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน  6  เดือนก่อนวันย่ืนค าขอ 

   

 
4)  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม 
หรือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหน่ึงของผู้ขอรับใบอนุญาต 

   

 
5)  ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ต้ัง 
สถานพยาบาลสัตว์ (สส.3) 

   

 
6)  ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ ด าเนินการ
สถานพยาบาลสัตว์ (สส.4) 

   

 
7)  เอกสารแสดงการเป็นสัตวแพทย์ประจ าสถานที่ด าเนินการตามกฎหมายว่าด้วยสัตว์ 
เพื่องานทางวิทยาศาสตร์  กรณีเป็นการด าเนินการต่อสัตว์เพื่อใช้ในงานทางวิทยาศาสตร์ 

   

 

8)  ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวง พาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน  6  
เดือน  กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับ แต่งต้ังให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติ
บุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วย สถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

   

 

9)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล  กรณีผู้ขอรับ ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ
ที่ได้รับแต่งต้ังให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของ นิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือ
กฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

   

 10)  แผนที่แสดงที่ต้ังและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ของสถานพยาบาล    

 
11)  รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน  2  รูป  (รูปที่  1  แสดงลักษณะอาคาร รูปที่  2  แสดง 
ป้ายและเลขที่ของสถานที่ต้ัง) 

   

 12) ค่าธรรมเนียมใบอนุญาตจ านวน 500 บาท    

 13)  เอกสารเพิ่มเติมกรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาย่ืนเอกสาร  

 
หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาย่ืนเอกสารเก่ียวกับใบอนุญาตฯ  วัตถุเสพติด  หรือแบบมอบ อ านาจให้ผู้อื่นมาย่ืน
เอกสารเก่ียวกับใบอนุญาตฯ  วัตถุเสพติด 

   

 ส าเนาบัตรข้าราชการ  หรือส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ    

 
ส าเนาบัตรข้าราชการหรือส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  หรือ แสดงบัตรของผู้รับมอบ
อ านาจ 

   

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า 
1) จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขต่าง  ๆ  ที่สานักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด 
2) ยินยอมให้หน่วยรับรองระบบงานหรือองค์กร  ที่เก่ียวข้องกับการรับรองด าเนินการสังเกตการณ์การตรวจ 

ประเมินของคณะผู้ตรวจประเมินของสานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของ ข้าพเจ้าตามที่ได้รับการร้องขอ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่าง  ๆ ที่ให้ไว้น้ีเป็นความจริงทุกประการ  และได้รับเอกสารหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่เก่ียวข้องกับ 
การรับรองไว้เรียบร้อยแล้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

        ลงชื่อ ……………………………………ผู้ย่ืนค าขอ (ผู้ด าเนินกิจการ) / 
  ผลการตรวจรับ   .    (…………………………………)ผู้รับมอบอ านาจให้ย่ืนเอกสาร 
            

 คร้ังที่ 1     คร้ังที่ 2    
          

   เอกสารครบถ้วน/ถูกต้อง รับค าขอและเอกสารไว้เพื่อด าเนินการต่อไป   เอกสารครบถ้วน   

  

 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง   
เน่ืองจาก………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….. 

  เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง คืนเอกสารค าขอ 

  
ใ ห้ ย่ื น เ อก ส ารห ลั กฐ าน เพิ่ ม เ ติม ภาย ในร ะยะ เ วล า  5  วั นท า ก า ร นับจ าก วันที่ ไ ด้ รับ

เ รื่ อ งห าก พ้ นก าห นดจ ะส ง วนสิท ธิ์ คื นค าขอ  

  

        
   คืนเอกสารค าขอแล้วให้น ามาย่ืนใหม่พร้อมแก้ไขใหถู้กต้อง       
 ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ ลงช่ือ ............................................... ……………  ผู้ตรวจเอกสารลงชื่อ………............................................... 
 รับทราบผลการตรวจเอกสารวันท่ี ……............ /....................... /......................  วันที.่............../....................../.............. 
 (กรณีไมค่รบถ้วน/ไม่ถูกต้อง)         
 ผู้ตรวจเอกสาร ลงช่ือ............................................... ..................       
     วันที่................... /...................... /......................       


