
 

 

แบบค ำขอตรวจประเมินวิธีปฏิบัตทิำงเภสัชกรรมชุมชน 
ส ำหรับร้ำนขำยยำแผนปัจจุบัน (ข.ย.๑) 

 
 

ข้าพเจ้า ชื่อ-สกุล........................................................................................ เป็นผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
ชื่อร้านขายยา..............................................................................................ใบอนุญาตเลขท่ี............................................
ตั้งอยู่เลขที่.......................ตรอก/ซอย.....................................ถนน…………………………………………หมู่ที…่…………….………
ต าบล/แขวง…………………..…………..อ าเภอ.......................................จังหวัด กาญจนบุรี  รหัสไปรษณีย์..........................
โทรศัพท์........................................................วัน เวลาท าการร้านยา................................................................................. 
เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการชื่อ......................................................................................................................................... 

มีควำมประสงค์ขอรับกำรตรวจประเมินสถำนที่ขำยยำแผนปัจจุบันตำมหลักเกณฑ์วิธีกำรที่ดีทำงเภสัชกรรม (GPP) 
ตั้งแต่วันที่.........................................................................เปน็ต้นไป ในทุกวัน ตามวัน เวลาท าการของร้านยา  
 
พร้อมกันนี้ข้ำพเจ้ำได้ช ำระค่ำตรวจประเมินสถำนที่ตำมเกณฑ์ GPP จ ำนวน 3,000 บำท (สำมพันบำทถ้วน)  
ตามใบเสร็จรับเงินเล่มที่......................เลขที่.....................ไวเ้รียบร้อยแล้ว 
 
ค ำรับรอง 

- ข้าพเจ้าขอรับรองว่า จะเตรียมพร้อมรับการตรวจประเมินของผู้ตรวจประเมิน ตามแนวทางการตรวจประเมิน
ตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนในสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน 

- ข้าพเจ้าขอรับรองว่า สถานที่ขายยาที่ขอรับการตรวจประเมินจะปฏิบัติให้เป็นไปตามเงื่อนไขท่ีกฎหมายและผู้
อนุญาตก าหนด  

- ข้าพเจ้ารับทราบว่า หากมีข้อผิดพลาด ข้อบกพร่อง ไม่เป็นไปตามข้อเท็จจริงที่ได้ยื่นค าขอ หรือไม่สอดคล้อง
ตามเงื่อนไขที่กฎหมาย/ผู้อนุญาตก าหนด หรือไม่มีการแก้ไขข้อบกพร่องตามที่เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจประเมินได้ให้ข้อสังเกต/
แนะน าจากการตรวจประเมิน หรือพบความไม่สอดคล้องในภายหลังนั้น จะไม่สามารถใช้ผลการตรวจประเมินดังกล่าว
ในการยื่นต่ออายุใบอนุญาตขายยาได ้
 
 
 
                                                             ลงชื่อ....................................................................ผู้รับอนุญาตขายยา 
                                                                   (....................................................................) 

                                               ................./........................../..................... 
 

เลขรับ.................................. 

วันที่รับเรื่อง......................... 


