
กลุ่มงานคุ้มครองผูบ้ริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวลําภู 
โทร 042-312049-50  ตอ 115 

แบบค าขอตรวจประเมินวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 
ส าหรรับราานขายยาแผนปจจจุบัน(ขขยยย1) 

รายละเอียดผูายืน่ค าขอ 

ช่ือ-สกุล...................................................................................................อายุ...............ปี สัญชาติ................................................... 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี..................................................................ออกให้ ณ ...................................................................... 
บ้านเลขท่ี.....................ตรอก/ซอย...............................................ถนน.......................................................หมู่ท่ี............................. 
ต าบล/แขวง...............................................อ าเภอ/เขต.......................................................จังหวัด.................................................. 
รหัสไปรษณีย์.....................................โทรศัพท์............................................e-mail………………………………….…………….……………. 

ประสงค์ขอรบัการตรวจประเมินสถานที่ขายยาแผนปจจจุบันตามหรลักเกณฑ์วิธกีารทีด่ีทางเภสัชกรรม 
ร้านขายยาช่ือ.................................................................................................ใบอนุญาตเลขท่ี........................................................
บ้านเลขท่ี.......................ตรอก/ซอย.............................................ถนน…………………………….…………………หมู่ท่ี…………………………
ตําบล/แขวง……………………………..…………..อําเภอ.......................................จังหวัดหนองบัวลําภู  รหัสไปรษณีย..........................

โทรศัพท์..............................................................ระบุเวลาท าการร้าน............................................................................................. 

ผูารบัอนญุาต/ผูาด าเนินกิจการชือ่...........................................................................................โทรศัพท์............................................ 
เภสัชกรผูามีหรนาาที่ปฏิบตัิการชื่อ.............................................................................................โทรศัพท์........................................... 

ค ารับรอง 
- ข้าพเจ้าขอรับรองว่า จะเตรียมพร้อมรับการตรวจประเมินของผู้ตรวจประเมิน ตามแนวทางการตรวจประเมินตามวิธีปฏิบัติทาง

เภสัชกรรมชุมชนในสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน 
- ข้าพเจ้าขอรับรองว่า สถานที่ขายยาท่ีขอรับการตรวจประเมินจะปฏิบัติให้เป็นไปตามเงื่อนไขที่กฎหมายและผู้อนุญาตก าหนด
- ข้าพเจ้ารับทราบว่า หากมีข้อผิดพลาด ข้อบกพร่อง ไม่เป็นไปตามข้อเท็จจริงที่ได้ย่ืนค าขอ หรือไม่สอดคล้องตามเงื่อนไขที่กฎหมาย/

ผู้อนุญาตก าหนด หรือไม่มีการแก้ไขข้อบกพร่องตามที่เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจประเมินได้ให้ข้อสังเกต/แนะน าจากการตรวจประเมิน หรือพบ
ความไม่สอดคล้องในภายหลังน้ัน จะไม่สามารถใช้ผลการตรวจประเมินดังกล่าวในการย่ืนต่ออายุใบอนุญาตได้ 

 ลงช่ือ...................................................................ผู้ยื่นขอตรวจประเมิน 
    (..................................................................) 

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

เอกสารทีต่าองแนบเพิ่มเติม(

  แบบประเมินตนเองตามวิธีตรวจประเมินวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 

วันทีร่ับเรื่อง........................ 
 เจ้าหน้าท่ี........................... 

ล าดับคิวตรวจ………………….… 
วันที่พราอมตรวจประเมิน(ขผูาประกอบการระบุ)ยยยยยยยยยยยยยยยยยยยยยยยยย 

กรณรีาานเก่า(ขระยะท่ี1)(ต่ออายุประจ าปี(2562  ประเด็นในการตรวจประเมิน 
1. อาคารร้านขายยา มั่นคงแข็งแรง ถาวร
2. เทอร์โมมิเตอร์พร้อมแบบบันทึกอุณหภูมิ 3 จุด พื้นที่ขาย,พื้นที่เก็บส ารองยา, ตู้เย็น และเคร่ืองปรับอากาศ (กรณีอุณหภูมิเกิน 30 องศาเซลเซียส)
3. ป้ายหมวดหมู่ยา และม่าน/วัสดุปิดคลอบคลุมยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษพร้อมแสดงข้อความ “เภสัชกรไม่อยู่ปฏิบัติหน้าที่ ไม่สามารถขายยาในบริเวณน้ีได้”
4. ถาดนับเม็ดยา, เคร่ืองวัดความดันโลหิต, เคร่ืองชั่งน้ าหนัก และตู้เย็น (กรณีมียาต้องเก็บรักษาอุณหภูมิในตู้เย็น 2-8 องศาเซลเซียส)


