
 
แบบตรวจรับคาํขอ 

           ย้าย         เปลยีนแปลง  

สถานทีขายเครืองมอืแพทย์ 

วนัทีรับ.......................เวลา.................น. 

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

เลขทีคืน.............................................. 

ผู้ รับเรือง.............................................. 

ชือสถานประกอบการ………….............……………………………………………………………………………………………………........ 

ชือผูม้าติดต่อ/ยนืคาํขอ………………………………..………….………………………โทรศพัท…์...……………………………….............. 
ชือเครืองมือแพทย…์.……………………...……………………………………………………ใบอนุญาตเลขที………...……………............ 

รายการเอกสาร 

ผลการตรวจเอกสาร ผลการตรวจประเมิน 

มี 
ไม่มี ผ่าน ไม่ผ่าน ถูกตอ้ง ไม่ถูกตอ้ง 

1. แบบคาํขอ       ยา้ย       เปลียนแปลงสถานทีขาย 
      เครืองมือแพทย ์(แบบ ข.พ.4) 

     

2. ใบอนุญาต หรือใบแทนใบอนุญาต      

3. แผนทีตงัแสดงสถานทีขายเครืองมือแพทยแ์ห่งใหม ่ 
       และสิงปลูกสร้างทีอยูใ่กลเ้คียง (กรณียา้ย) 

     

4. แบบแปลนแผนผงัสิงปลูกสร้างภายในบริเวณสถานทีขาย 
      ทียา้ย/เปลียนแปลงทีถูกตอ้งตามมาตราส่วน 

     

5.  รูปถ่ายสถานทีขายทียา้ย/เปลียนแปลง      

6. หนงัสือมอบอาํนาจ กรณีมีการมอบอาํนาจใหผู้อื้นดาํเนินการ         
แทนพร้อมติดอากรแสตมป์ 

     

7. สําเนาหนงัสือรับรองจากนายทะเบียนแสดงวตัถุประสงค์
และผูมี้อาํนาจลงนามของนิติบุคคล (ออกมาไม่เกิน 6 เดือน) 

      (กรณีนิติบุคคล) 

     

8. สําเนาบตัรประชาชนผูม้อบอาํนาจ/ผูรั้บมอบอาํนาจ      

             ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลต่างๆทีให้ไวนี้

เ ป็ น คว า มจ ริ งทุ ก ปร ะ ก าร  แล ะ ได้ รั บท ร า บ

หลกัเกณฑ์และเงือนไขทีเกียวขอ้งกบัการอนุญาต

ไวเ้รียบร้อยแลว้ 

          ลงชือ..............................ผูม้าติดต่อ/ยืนคาํขอ 

           (                                       ) วนัที................... 

ผลการตรวจรับเอกสาร 

  ครบถว้น 

 ไม่ครบถว้นและตอ้งคืนเอกสารทงัหมด 

ลงชือ.....................................ผูต้รวจรับคาํขอ 

           (                                             )  

        วนัที..................................... 

ผลการตรวจประเมิน 
  ผา่น 

 ไม่ผา่น 
หมายเหตุ………………………………… 

ลงชือ……………………..ผูต้รวจประเมิน 

   (                                               ) 

วนัที…………………………………… 

 

  เห็นชอบ 

 ไม่เห็นชอบ  เพราะ……….………… 

ลงชือ…….……………..หวัหนา้กลุ่ม Pre 

   (                                            ) 

วนัที……………………………… 

เรียน  หัวหน้ากลุ่ม Post. 

          เพือโปรดตรวจสอบสถานทีประกอบการ       

ขออนุญาตและแจง้ผลการตรวจสอบภายใน……

วนั ดว้ย  จะเป็นพระคุณ 

ลงชือ………………...….หวัหนา้กลุ่ม Pre/ ผูแ้ทน 

     (                                                )                                 

   วนัที …………………….………        

เรียน  หัวหน้ากลุ่ม Pre 

          เพือโปรดทราบผลการตรวจสถานที 

          เหมาะสม         ไม่เหมาะสม        

ลงชือ…………….......…หวัหนา้กลุ่ม Post/ ผูแ้ทน 

    (                                              )       

วนัที…………………….………… 

ที สธ 1002……/………   

เรียน   ผู้อํานวยการกองควบคุมเครืองมือแพทย์   

                  เพือโปรดเสนอเลขาธิการ ฯ ลงนาม

สลกัหลงัใบอนุญาตทีแนบมาดว้ย   จะเป็นพระคุณ          

 

ที สธ 1002..…./……… 

เรียน   เลขาธิการ ฯ 

                  เพือโปรดพิจารณาลงนามสลกัหลงั

ใบอนุญาตทีแนบมาดว้ย    จะเป็นพระคุณ 

อนุญาต 

ลงนามแล้ว 
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ใบควบคุมกระบวนงาน 

การ     ย้าย       เปลียนแปลง 

สถานทีขายเครืองมือแพทย์ 

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

ชือสถานประกอบการ…………………………………………………………………………………………………………….……….. 

ชือผูม้าติดต่อ/ยนืคาํขอ……………………………………………………….…………โทรศพัท…์……………………………….......... 

ชือเครืองมือแพทย.์..................................................................................................................ใบอนุญาตที.................................................. 

การตรวจสอบเอกสาร 

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

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

ผลการตรวจสอบ       รับเรือง       ไม่รับเรือง 

เจา้หนา้ที Pre………………………………………………….. 

การรับคําขอ 

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

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

คืนเรืองวนัที………………………………………………….. 

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

การพิจารณาเอกสาร 

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

พิจารณาแลว้เสร็จวนัที…………………..…..เวลา……………น. 

เจา้หนา้ที Pre………………………………………………….. 

แก้ไขเอกสาร 

แจง้ผูป้ระกอบการเพือแกไ้ขวนัที……………. เวลา………….น. 

ผูป้ระกอบการแกไ้ขแลว้เสร็จวนัที……………..เวลา…..……น. 

เจา้หนา้ที Pre………………………………………………….. 

หมายเหตุ………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

ส่งเรืองให้กลุ่ม Post 

รับเรืองจากเจา้หนา้ที Pre วนัที………..……. เวลา…..……….น. 

ส่งเรืองใหก้ลุ่ม Post วนัที…….…….……..เวลา………….…น. 

เจา้หนา้ทีธุรการ Pre….……………………………………..…… 

การตรวจสถานที 

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

ส่งคืนกลุ่ม Pre วนัที……………….……..เวลา…………….…น. 

เจา้หนา้ที Post….…………………………………………..…… 

รับเรืองจากกลุ่ม Post 

รับเรืองจาก Post วนัที………...........……. เวลา…..…...…….น. 

ส่งเรืองใหเ้จา้หนา้ที Pre วนัที…….…….……..เวลา……….…น. 

เจา้หนา้ทีธุรการ Pre….…………………………………..…… 

การพิจารณาเอกสาร 

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

พิจารณาแลว้เสร็จวนัที…………………..…..เวลา……………น. 

เจา้หนา้ที Pre………………………………………………….. 

การตรวจสอบเอกสาร 

รับเรืองจากเจา้หนา้ทีผูพ้ิจารณาวนัที……………เวลา…………น. 

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

หวัหนา้กลุ่ม  Pre…………………………………………… 

การเสนอผลการพิจารณา 

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

เสนอ ผอ. ลงนามวนัที……………………….เวลา…………….น. รับเรืองคืนวนัที…………………………เวลา………………….น. 

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

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

การเตรียมเอกสารและส่งมอบงาน 

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

จดัเตรียมเอกสารและพร้อมส่งมอบให้ผูป้ระกอบการวนัที………………………..เวลา…………………..น. 

เจา้หนา้ทีธุรการ……………………………………………………………………………………………………………………… 

หมายเหต ุ

  เวลาทีกําหนดไว้ 

  เวลาทีใชจ้ริง 

เวลาทีผูป้ระกอบการใชแ้กไ้ขเอกสาร  

                         (ไมน่บัเป็นเวลางาน)                                                                                 F-M2-59 (00-15/06/53) หนา้ที 1/1 

เวลาทีกําหนดไว้ รวม 10 วนัทําการ (ตรวจสถานทีกรุงเทพและปริมณฑล) 

เวลาทใีช้จริง รวม………………………………………วันทาํการ 

2 ชม. 

1 วนั 

1 วนั 

1 ช.ม. 

0.5 วนั 5 ช.ม. 

4.5 วนั 4.5 วนั 1 ชม. 

 

0.5 วนั 

1 ชม. 2 ชม. 



 

 

 

 

 

              ย้าย 

คาํขอ                              สถานทีขายเครืองมือแพทย์หรือสถานทีเก็บเครืองมือแพทย์ 

               เปลยีนแปลง                                         

         

 

 

                                                                                         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  

  ขอยา้ย         

  สถานทีขายเครืองมือแพทย ์

ไปอยูเ่ลขที.…………………………………………………………………………………………………   

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

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

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

  สถานทีเก็บเครืองมือแพทย ์ 

จากเลขที.…………………………………………………………………………………………………..   

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

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

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

 

 

 

 

 

แบบ ข.พ. ๔ 

เลขรับที……………………… 

วนัที…………………………. 

ผูรั้บคาํขอ…………………… 

(สาํหรับเจา้หนา้ทีเป็นผูก้รอก) 



- ๒ - 

 

ไปอยูเ่ลขที.………………………………………………………………………………………..……………   

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

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

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

  ขอเปลียนแปลง      

 สถานทีขายเครืองมือแพทย ์

 สถานทีเก็บเครืองมือแพทย ์ 

 ...................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................………………………………..…….……….. 

..................................................................................................................................…………………………….. 

 พร้อมคาํขอนี  ขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่างๆ มาดว้ยคือ 

 (๑) ใบอนุญาตขายเครืองมือแพทยห์รือใบแทนใบอนุญาต 

 (๒) แผนทีแสดงทีตงัของสถานทีขายเครืองมือแพทยห์รือสถานทีเก็บเครืองมือแพทยแ์ห่งใหม่และ 

สิงปลกูสร้างทีอยูใ่นบริเวณใกลเ้คียง จาํนวน ๒ ชุด 

  (๓) แผนผงัภายในบริเวณสถานทีขายเครืองมือแพทยห์รือสถานทีเก็บเครืองมือแพทยแ์ห่งใหม่ที

ถกูตอ้งตามมาตราส่วน  จาํนวน ๒ ชุด 

  (๔) เอกสารแสดงรายละเอียดของการเปลียนแปลงสถานทีขายเครืองมือแพทยห์รือสถานทีเก็บ

เครืองมือแพทย ์ จาํนวน ๒ ชุด 

   (๕) เอกสารอืนๆ (ถา้มี) 

 

 

ลายมือชือ………………………………….ผูย้นืคาํขอ 

                                                                                                          (…………………………………) 

  

 

 

 

หมายเหตุ :   ใหใ้ส่เครืองหมาย  ในช่อง    หนา้ขอ้ความทีตอ้งการ 

 

 


