
 

ใบควบคุมกระบวนงาน 

การต่ออายุ    ใบอนุญาต    ใบรับแจ้งรายการละเอียด 

 
 
 
 
เลขทีรับ............................. 

 

ชือสถานประกอบการ.................................................................................เลขทีใบจดทะเบียนฯ/ใบอนุญาตขาย…………… 

ชือเครืองมือแพทย.์.......................................................................เลขทีใบอนุญาต/ใบรับแจง้ฯ............................................... 

ตรวจสอบเอกสาร 

รับเรืองวนัที……………………………เวลา………………น.         

ตรวจสอบแลว้เสร็จวนัที……………………เวลา……...…..น. 

ผลการตรวจสอบ       รับเรือง        ไม่รับเรือง 

เจา้หนา้ที Pre………………………………………………….           

การรับคําขอ 

รับวนัที……………………………..เวลา…………………น. 

ลงเลขรับแลว้เสร็จวนัที…………………..เวลา…………..น. 

คืนเรืองวนัที………………………………เวลา……………น. 

เจา้หนา้ทีธุรการ………………………………………………. 

การพิจารณาดําเนินการ 

รับเรืองวนัที………………………………………………………………..เวลา……………………………….น. 

พิจารณาดาํเนินการแลว้เสร็จวนัที…………………………………………..เวลา………………………………..น. 

เจา้หนา้ที Pre……………………………………………………………………………………………………….. 

การตรวจสอบเอกสาร 

รับเรืองจากเจา้หนา้ทีผูพ้จิารณาวนัที……………………………………………..เวลา………………...น. 

ตรวจสอบแลว้เสร็จวนัที…………………………………………………………เวลา…………………น. 

หวัหนา้กลุ่ม Pre………………………………………………… 

การเสนอผลการพิจารณา 

รับเรืองจากกลุ่ม Pre วนัที…………………………………เวลา………………...น.  

เสนอ ผอ. ลงนามวันที…………………เวลา………..น. รับเรืองคืนวนัที…………………..เวลา…………..น.   

ออกเลขและส่งเรืองออกจากกองวนัที……………………………………เวลา………..………น.  

เจา้หนา้ทีธุรการ…………………………………………………………………….. 

การออกเลขทีใบอนุญาตและเตรียมส่งมอบ 

รับเรืองคืนวนัที…..……………………………………..…..เวลา………..…….น.  

แลว้เสร็จพร้อมส่งมอบใหผู้ป้ระกอบการวนัที………………………………..เวลา……………..น. 

เจา้หนา้ทีธุรการ…………………………………………………………………….. 

หมายเหต ุ

  เวลาทีกาํหนดไว ้

  เวลาทีใชจ้ริง 

 

 

 

 

 

 

F-M2-49 (00-01/02/56) หนา้ที 1/1 

 

 

1 ชม.  1 ชม.  

0.5 วนั  

 

1 ชม. 

 

 

 

 

1 วนั 

2 ชม.  

2 ชม.  

เวลาทีกําหนดไว้ รวม   4   วันทําการ 

เวลาทีใช้จริง รวม…………วันทําการ 

0.5 วนั 

 

1 วนั 



 

แบบตรวจรับคําขอ 
ตออายุใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย 

 

วันที่รับ.................เวลา.....................น. 
เลขที่รับ..................................................... 
เลขที่คืน.................................................. 
ผูรับเร่ือง....................................................... 

 

ชื่อสถานประกอบการ....................................... เลขที่ใบอนญุาต……..…ชื่อผูย่ืนคําขอ.................................โทรศัพท…………………………… 
สวนที่ 1 

การตรวจรับเอกสาร 
 

ผลการตรวจเอกสาร การตรวจประเมิน 

มี ไมม ี
ถูกตอง ไม

ถูกตอง 
ผาน ไมผาน 

(1) คาํขอตออายใุบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย   ข.พ. 2                                                      

(2)   ใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย  ฉบับจริง/ใบแทน 
(3)  หนังสือมอบอํานาจใหเปนผูดําเนินกิจการ 
(4)  สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบานของผูมอบอํานาจ/ผูรับมอบอํานาจ 
(5)  สําเนาหนังสือรับรองจากนายทะเบียนของนิติบุคคล (ไมเกิน 6 เดือน) 
(6)  ใบรับรองแพทยของผูดําเนินกิจการ (ตรวจไมเกิน 1 เดือน) 
(7)  รูปถายคร่ึงตัว หนาตรง ไมสวมหมวก ขนาด 3x4 เซนติเมตร ของผูดาํเนินกิจการซ่ึงถายมาแลวไมเกิน 
6 เดือน จํานวน 3 รูป (ใชกรณีออกใบอนุญาตขายใหม  ไมไดสลักหลงั ใบเดิม )       

     

กรณีผูดําเนนิกจิการไมมาติดตอดวยตนเอง 
 (8)  หนังสือมอบอํานาจใหเปนผูย่ืนคําขอ 
 (9)  สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบานของผูมอบอํานาจ/ผูรับมอบอํานาจ 
(10)  เอกสารอ่ืนๆ.............................................................................................. 

     

ขาพเจาขอรับรองวา  ขอมูลตาง ๆท่ีใหไวนี้เปนความจริงทุกประการ และ 
1) จะปฏิบัติตามพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย พ.ศ. 2551 กฎกระทรวง 

ประกาศกระทรวงฯ ประกาศ/ระเบียบ/คําสั่ง /หลักเกณฑตางๆ ของ
สํานักงานฯ  

2) ยินยอมใหหนวยรับรองระบบงานหรือองคกร ท่ีเก่ียวของกับการ
รับรองดําเนินการสังเกตการณการตรวจประเมินของคณะผูตรวจประเมินของ
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของขาพเจา
ตามท่ีไดรับการรองขอ 
 

          ลงชื่อ..................................................ผูยื่นคําขอ   
                (..................................................) 
            วันท่ี................................................  

ผลการตรวจรับเอกสาร 
 ครบถวน   
 ไมครบถวน
....................................................................... 
....................................................................... 
......................................................................................
......................................................................................
..................................... 
....................................................................... 
........................................................................
กําหนดเวลาใหยืน่ภายในวันท่ี
........................................................ 
ลงชื่อ............................................ ผูยื่นคําขอ   
       (……...............................................) 
   วันท่ี.................................................. 

ลงชื่อ.....................................................ผูตรวจรับคํา
ขอ 
     (..........................................................) 
   วันท่ี...................................................... 
 แกไข/เพิ่มเติมภายในกําหนดเวลา 
 ไมแกไข/เพิ่มเติมภายในกําหนดเวลา  คนืคําขอ 
ลงชื่อ............................................ ผูยื่นคําขอ   
       (……...............................................) 
 วันท่ี.................................................. 

ลงชื่อ.....................................ผูตรวจรับคําขอ 
     (..........................................................) 
   วันท่ี...................................................... 
 

สวนที่ 2 ผลการตรวจประเมิน  
  ถูกตอง         
  ไมถูกตอง..........................................................                                        
กําหนดเวลาใหยืน่ภายในวันท่ี......................... 

ลงชื่อ...............................................ผูยื่นคําขอ   
      (…...............................................) 
 วันท่ี.................................................. 
ลงชื่อ....................................................ผูตรวจประเมิน 
   (......................................................) 

 วันท่ี................................................. 
  แกไข/เพิ่มเติมภายในกําหนดเวลา        
  ไมแกไข/เพิ่มเติมภายในกําหนดเวลา  คนืคําขอ 

ลงชื่อ...............................................ผูยื่นคําขอ   
      (…...............................................) 
 วันท่ี.................................................. 
ลงชื่อ....................................................ผูตรวจประเมิน 
   (......................................................) 
 วันท่ี............................................... 
  เห็นชอบ   
  ไมเห็นขอบ 
   
   ลงชื่อ..............................................หัวหนากลุม 
           (...............................................) 

      วันท่ี............................................... 

ที่ สธ 1002.08/…….......... 
เรียน  ผูอํานวยการกองควบคุมเคร่ืองมือแพทย 

    เพ่ือโปรดพิจารณา เสนอเลขาธิการฯ ลงนามใน 
 ใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย   
 สลักหลังใบอนุญาตขาย      หนังสือแจงไมอนุญาต    

 ดวย จะเปนพระคุณ         

ที่ สธ 1002.08/…….......... 
เรียน  เลขาธิการฯ  
          เพ่ือโปรดพิจารณาลงนามใน 
 ใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย   
 สลักหลังใบอนุญาตขาย  หนังสือแจง
ไมอนุญาต    

 ดวย จะเปนพระคุณ         

 
อนุญาต 

ลงนามแลว 
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คาํขอต่ออายุใบอนุญาตขายเครืองมือแพทย์ 

 

                                                                                                 

เขียนที……………………………………… 

            วนัที……….เดือน…………………………พ.ศ..……. 

     ขา้พเจา้…………………………………………………………………..………………………… 

ผูรั้บอนุญาตขายเครืองมือแพทยต์ามใบอนุญาตที ……….….……สินอายวุนัที ๓๑ ธนัวาคม  พ.ศ……….. 

ณ สถานทีขายเครืองมือแพทยชื์อ …………………………………………………………………………. 

ตงัอยูเ่ลขที ………………………………………………………………………………………………… 

ตรอก/ซอย………………………….……ถนน…...………………….………...………..หมู่ที………….. 

ตาํบล/แขวง….………...………..…………………..อาํเภอ/เขต…..……….……………………………… 

จงัหวดั….……………..………รหสัไปรษณีย…์……...โทรศพัท.์...........................โทรสาร..................... 

โดยมี…………………………………………………………………… เป็นผูด้าํเนินกิจการแทนนิติบุคคล  

ขอต่ออายใุบอนุญาตขายเครืองมือแพทย ์  ตงัแต่วนัที  ๑ มกราคม  พ.ศ. ………… 

 พร้อมกบัคาํขอนี  ขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานมาดว้ย  คือ 
      (๑) ใบอนุญาตขายเครืองมือแพทยห์รือใบแทนใบอนุญาต 

   (๒) เอกสารแสดงว่าเป็นผูจ้ดัการหรือผูแ้ทน ซึงเป็นผูด้าํเนินกิจการของนิติบุคคล (กรณีนิติบุคคลเป็นผู ้

ขอต่ออายใุบอนุญาต) 

   (๓) ใบรับรองผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม  ซึงรับรองว่าผูรั้บอนุญาตหรือผูด้าํเนินกิจการไม่เป็นโรคที

รัฐมนตรีประกาศกาํหนดตามมาตรา ๑๖(๗) แห่งพระราชบญัญติัเครืองมือแพทย ์ พ.ศ.๒๕๕๑ 

   (๔) เอกสารอืน ๆ (ถา้มี) 

 

                                                                                            (ลายมือชือ) …………………………………ผูย้นืคาํขอ 

                                                                                                                 ( … …………………………….. ) 

 

 

 

 

 

 

 

แบบ ข.พ. ๒ 

เลขรับที………………………... 

วนัที……………………………. 

ผูรั้บคาํขอ……………………… 

(สาํหรับเจา้หนา้ทีเป็นผูก้รอก) 

 


