
ค ำรับรองของผู้รับอนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน 
เกี่ยวกับกำรจัดให้มีเภสัชกรมำอยู่ปฏิบัติหน้ำทีต่ลอดเวลำที่เปิดท ำกำร 

เขียนท่ี.................................................................... 
วันท่ี..............เดือน................................................พ.ศ....................... 

ข้าพเจ้า........................................................................................................................ 
เป็นผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันชื่อ................................................................................................................ 
ต้ังอยู่ ณ เลขท่ี...................หมู่บ้าน/อาคาร................................................ตรอก/ซอย......................................... 
หมู่ท่ี.............ถนน................................ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต............................... 
จังหวัด................................................โทรศัพท์................................................... 

ข้าพเจ้าได้ทราบ และเข้าใจในหน้าท่ีความรับผิดชอบ ของผู้รับอนุญาตขายยา    
แผนปัจจุบันตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.๒๕๑๐ ในการจัดให้มีเภสัชกรอยู่ปฏิบัติหน้าท่ีตลอดเวลาท าการ    
และหากข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามท่ีกฎหมายก าหนด ข้าพเจ้าต้องรับผิดตามท่ีกฎหมายก าหนด รวมถึงอาจไม่
สามารถต่ออายุใบอนุญาตได้ ตามเงื่อนไขท่ีก าหนดในกฎกระทรวงว่าด้วยการขออนุญาต และการออก
ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ.๒๕๕๖ 

ข้าพเจ้าอ่าน และเข้าใจถ้อยค าดังกล่าวทั้งหมด จึงลงลายมือช่ือเป็นส าคัญ 

 

     (ลงช่ือ)................................................................. 
            (...................................................................) 
            ผู้รับอนุญาต 


