
 

         ค าขอรับใบอนุญาต ค าขอต่ออายุใบอนุญาต ค าขอรับใบแทน 
     ใบอนุญาตจ าหน่ายซ่ึงยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ 

 ขอรับใบอนุญาต (กรณีรายใหม่) 
 ขอต่ออายุใบอนุญาตเลขที ่........................................................................................... ประจ าปี พ.ศ. …………………………. 
 ขอรับใบแทนใบอนุญาต  เนื่องจากใบอนุญาต   สูญหาย   ถูกท าลายหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 

 เขียนที่ ……………………………………………………………………….. 
 วันท่ี …………..…… เดือน ……………………………….……………. พ.ศ. ……..…….......... 

๑. วัตถุประสงคห์รือเหตุผลและความจ าเป็นในการขอรับใบอนุญาต 
 (ค าขอ ๑ ฉบับ ให้ยื่นขอได้เพียงหนึ่งวัตถุประสงค์เท่านั้น) 
  เพื่อการรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์ 

ช่ือยาเสพติดใหโ้ทษในประเภท ๒ ที่ขอรับอนุญาต..ยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ทุกประเภท......................................... 
  เพื่อการวิเคราะห์หรือการศึกษาวจิัยทางการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์ 

โปรดระบรุายละเอียด...................................................................................................................................................................... 
ช่ือยาเสพติดใหโ้ทษในประเภท ๒ ที่ขอรับอนุญาต.......................................................................................................................... 

   เพื่อประโยชน์ของทางราชการ 
โปรดระบรุายละเอียด..................................................................................................................................................................... 

  ช่ือยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ที่ขอรับอนุญาต.......................................................................................................................... 

๒.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญาต 
 ขาพเจา (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ...............สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข............................................................... 

..................................................................................................................................................................................................... 
   (กรณีเป็นสถานพยาบาลเอกชน : ให้ระบุชื่อผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

หรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิติบุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้ 

“นาย ก. เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

เลขประจ าตัวประชาชน ...............……………………………-.……..................................................….......................................................... 
หรือบัตรประจ าตัวอื่นที่ทางราชการออกให้ คือ.................... -...............................เลขท่ี............... -............(กรณีไม่ใช่ผูม้ีสญัชาติไทย) 
หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผูเสียภาษี เลขที่ ……………0994000233183....................................................... 

อยู่เลขที่ …………………..88/20.......................................................................................เลขรหัสประจ าบาน........................... 

หมู่ที่ …..…......4................… ตรอก/ซอย ……………………….….....……………………… ถนน …………..………ติวานนท...………...............………. 

ต าบล/แขวง ……………ตลาดขวัญ................………….. อ าเภอ/เขต …………………เมือง...............................................………………… 
จังหวัด ……………นนทบุรี........................รหัสไปรษณีย ……….11000................ โทรศัพท ……...............................................… 

โทรสาร………….……............................................................ E-mail ……..………………..…………….................................................. 

๓.   ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งต้ังให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการเกี่ยวกับใบอนุญาต 
ชื่อ ………………………นาย AA BBB…………………………………………………………………………………………………………….............…….……… 
เลขประจ าตัวประชาชน....………๓๒๔XXXXXXXXXX……….................................................................................................………….. 
หรือบัตรประจ าตัวอื่นที่ทางราชการออกให้ คือ.....................-...............................เลขท่ี..................-....................(กรณีไม่ใช่ผู้มีสัญชาติไทย) 

เลขรับท่ี ……………………………..…. 
วันท่ี ……………………………………… 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กรอก) 

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินการ 

ขนาด ๑ นิว้ 

แบบ ย.ส. ๒-จ หน่วยงานรัฐ 



-๒- 
อยู่เลขท่ี …………………............๑XX......................................................................เลขรหัสประจ าบ้าน.. ๑๒๙๙-XXXXXX-X............... 
หมู่ที่ …..….....-..............… ตรอก/ซอย ……………………….-.....……………………… ถนน …….. ติวานนท์.….........………….............……. 
ต าบล/แขวง ………………ตลาดขวัญ...............………….. อ าเภอ/เขต ………………….……...... เมือง................………..............………… 
จังหวัด ……………นนทบุรี.......................รหัสไปรษณีย์ ……….…๑๑๐๐๐........... โทรศัพท์ …………๐๒-๕๙๐xxxx..........................… 
โทรสาร………….๐๒-๕๙๐xxxx...........................….. E-mail ……..………………………..................................................................... 

๔.   ข้อมูลสถานทีจ่ าหน่าย 
ณ สถานทีชือ....……………………โรงพยาบาลxxx………………….......................………เลขรหัสประจ าบาน..๑๒๙๙-XXXXXX-X..... 

ตั้งอยู่เลขท่ี ………๓๘…........................................................................................................................................................................…. 
หมู่ที่ …..….......๔...........… ตรอก/ซอย …………………-….….....……………………… ถนน …………..…………ติวานนท.์..…………............…….. 
ต าบล/แขวง …………ตลาดขวัญ...................………….. อ าเภอ/เขต ………………….เมือง..........................………….............………. 
จังหวัด ……………นนทบุรี........................รหัสไปรษณีย์ ………๑๑๐๐๐................. โทรศัพท์ …………๐๒-๕๙๐xxxx........................… 
โทรสาร………….……๐๒-๕๙๐xxxx............................….. E-mail ……..…………………….......................................................................... 

๕.  พร้อมกับค าขอนีข้้าพเจ้าได้แนบเอกสารหรือหลักฐานต่างๆ มาด้วย คือ 
กรณีขอรับใบอนุญาต (กรณีรายใหม่) 

 ๑. รูปถ่ายหนา้ตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาต 
ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน ก่อนวันยื่นค าขอ 

๒. เอกสารแสดงเลขท่ีบ้านของสถานท่ีจ าหน่าย 
๓. เอกสารหรือหลักฐานเพิม่เตมิดงันี้ 
    ๓.๑ เพ่ือรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์ 

(๑) ส าหรับกระทรวง ทบวง กรม องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น กรุงเทพมหานคร สภากาชาดไทย หรือองคก์ารเภสัชกรรม 
 เอกสารหรือหลักฐานแสดงการเป็นนิติบุคคล และหน้าที่และอ านาจตามกฎหมาย
 หนังสือมอบหมายให้บุคคลเป็นผู้ด าเนินกิจการของหน่วยงานผู้ขอรับใบอนุญาต (เช่น ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผู้

ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการของหน่วยงาน หรือหนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินการในใบอนุญาต)

(๒) ส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือผู้ประกอบวิชาชีพ 
การสัตวแพทย์ชั้นหนึ่ง 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม

หรือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต
 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. ๗) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสัตว์ (สส. ๓)
 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. ๑๙) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส. ๔)
 กรณผีู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ให้แนบส าเนาใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน (แบบ ข.ย. ๕) แล้วแตก่รณี
 รูปถ่ายสถานประกอบการจ านวน ๒ รูป (รูปที่ ๑ แสดงลักษณะอาคาร รปูที่ ๒ แสดงปา้ยและเลขที่ของสถานที่ตั้ง)
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ของสถานประกอบการ
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพท่ี

ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผูด้ าเนินการสถานประกอบการทีเ่ป็นของนิติบุคคล
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนติิบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไวไ้ม่เกินหก

เดือน กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพท่ีได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติ
บุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)



๓.๒ เพ่ือการวิเคราะห์หรือการศึกษาวิจัยทางการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์ 
   (๑) ส าหรับกระทรวง ทบวง กรม องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น กรุงเทพมหานคร สภากาชาดไทย หรือองคก์ารเภสัชกรรม 

 เอกสารหรือหลักฐานแสดงการเป็นนิติบุคคล และหน้าที่และอ านาจตามกฎหมาย 
 หนังสือมอบหมายให้บุคคลเป็นผู้ด าเนินกิจการของหน่วยงานผู้ขอรับใบอนุญาต (เช่น ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผู้

ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการของหน่วยงาน หรือหนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินการในใบอนุญาต) 
 กรณีการศึกษาวิจัยให้แนบโครงการศึกษาวิจัยซึ่งระบุช่ือ จ านวนหรือปริมาณ และรายละเอียดเกี่ยวกับยาเสพตดิให้

โทษในประเภท ๒ รวมทั้งกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการจ าหน่ายหรือมีไว้ในครอบครองภายใตโ้ครงการศึกษาวิจัย
ดังกล่าว และในกรณีที่เป็นการศึกษาวิจัยในมนุษย์ให้แนบหลักฐานการผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในกรณีที่หน่วยงานผู้ขออนุญาตไม่มีคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม ให้แนบ
หลักฐานการผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมที่เลขาธิการก าหนด 

        ๓.๓ เพ่ือประโยชน์ของทางราชการ 
   (๑) ส าหรับกระทรวง ทบวง กรม องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น กรุงเทพมหานคร สภากาชาดไทย หรือองคก์ารเภสัชกรรม 

 เอกสารหรือหลักฐานแสดงการเป็นนิติบุคคล และหน้าที่และอ านาจตามกฎหมาย 
 หนังสือมอบหมายให้บุคคลเป็นผู้ด าเนินกิจการของหน่วยงานผู้ขอรับใบอนุญาต (เช่น ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผู้

ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการของหน่วยงาน หรือหนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินการในใบอนุญาต) 
 หนังสือแสดงรายละเอียดการน ายาเสพตดิให้โทษในประเภท ๒ ไปใช้ประโยชน์ทางราชการ ซึ่งระบุชื่อจ านวน     

หรือปริมาณ และรายละเอียดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ และกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการจ าหน่าย   
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บยาเสพติดใหโ้ทษในประเภท ๒ จ านวน ๑ รูป 

 
 กรณีต่ออายใุบอนุญาต 

(๑) ใบอนุญาตฉบับเดมิ 
(๒) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาต 

ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน ก่อนวันยื่นค าขอ 
(๓) ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. ๑๙) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.๔) หรือ

เอกสารหลักฐานอื่นที่แสดงถึงการยื่นค าขอรับใบอนุญาตดังกล่าวแล้ว กรณีการขอต่ออายุใบอนุญาตเพื่อการบ าบัดรักษาหรือ
ป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์ 

 
 กรณีขอรับใบแทนอนุญาต 

(๑)  ใบแจ้งความ กรณีใบอนุญาตสูญหาย  
(๒)  ใบอนุญาต กรณีใบอนุญาตถูกท าลายหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 
(๓)  รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาต 

ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน ก่อนวันยื่นค าขอ  
 
 
ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้ความและเอกสารหรอืหลกัฐานทัง้หมดทีย่ืน่เพือ่ประกอบค าขอรบัใบอนญุาตเปน็ความจรงิทุกประการ   
       (ลายมือช่ือ) …………… AA BBB.…………………… ผู้ขอรับใบอนญุาต/ผูไ้ด้รับมอบหมายหรือแต่งตัง้ให้ด าเนินการ 
                           (…………นาย AA BBB ………………….) 
        
หมายเหตุ :  ๑. ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง  ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
 ๒. รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
 
 
 

-๓- 




