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เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการขออนุญาตจ าหน่ายซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕ (กัญชา) 

ส่ิงที่ส่งมาด้วย ช่ือเอกสาร QR code 
๑ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก าหนดต ารับยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕  

ที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่ที่ให้เสพเพื่อรักษาโรคหรือการศึกษาวิจัยได้ พ.ศ. ๒๕๖๒ 

 
๒ ค าขอรับอนุญาตจ าหน่ายซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕ (แบบ ย.ส. ๔/๕-๑) 

พร้อมตัวอย่างการกรอกข้อมูล  

 
๓ แบบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอรับใบอนุญาตฯ   

 
๔ แบบฟอร์มการขอให้งานระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  

(AE-Online system) (HPVC Form-8 (AE-Online)) 

 
 



ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง  ก าหนดต ารบัยาเสพตดิให้โทษในประเภท  ๕  ที่มกีัญชาปรุงผสมอยู ่

ที่ให้เสพเพื่อรักษาโรคหรือการศึกษาวิจัยได้   
พ.ศ.  ๒๕๖๒ 

 
 

โดยที่เป็นการสมควรก าหนดต ารับยาเสพติดให้โทษในประเภท  ๕  ที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่   
ที่ให้เสพเพื่อการรักษาโรคหรือการศึกษาวิจัยได้  เพื่อให้เป็นไปตามหลักวิชาการ  มีคุณภาพตามมาตรฐาน  
ที่ก าหนด  และน าไปใช้ประโยชน์ในทางการแพทย์ของประเทศ 

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  ๕๘  วรรคสอง  แห่งพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ   
พ.ศ.  ๒๕๒๒  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ  (ฉบับที่  ๗)  พ.ศ.  ๒๕๖๒  
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ต ารับยาที่ได้การรับรองจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  ซึ่งครอบคลุม   
ทั้งต ารับยาแผนปัจจุบันและต ารับยาแผนไทย   

ข้อ ๒ ต ารับยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่  ในต าราการแพทย์แผนไทย  โดยค าแนะน า  
ของกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและสภาการแพทย์แผนไทย   ตามบัญชีรายชื่อ 
แนบท้ายประกาศฉบับนี้   

ข้อ ๓ ต ารับยาที่ได้รับอนุญาตให้ผลิตในประเทศ  ภายใต้การรักษาโรคกรณีจ าเป็นส าหรับ
ผู้ป่วยเฉพาะราย  (Special  Access  Scheme)   

ข้อ ๔ ต ารับยาที่ได้รับอนุญาตภายใต้โครงการศึกษาวิจัยที่ได้รับอนุญาตจากส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 

ข้อ ๕ ต ารับยาที่หมอพ้ืนบ้านปรุงขึ้นจากองค์ความรู้และภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย   
ที่ชัดเจน  และได้รับการรับรองจากกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ทั้งนี้  วัตถุดิบจากกัญชา  
ต้องไม่สามารถแยกเป็นช่อดอก  ใบ  เพื่อน าไปใช้ในทางที่ผิดได้ 

ข้อ ๖ ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 
 

ประกาศ  ณ  วนัที่  29  มนีาคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 
ปิยะสกล  สกลสตัยาทร 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 

้หนา   ๒๗

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๙๔    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๑   เมษายน   ๒๕๖๒



 

 

บัญชีรายช่ือต าราการแพทย์แผนไทยและต ารับยาแผนไทย 
ที่ประกาศก าหนดให้เป็นต ารับยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕ ที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่                                                 

ที่อนุญาตให้เสพเพื่อรักษาโรคหรือการศึกษาวิจัยได้ แนบท้ายประกาศกระทรวงสาธารณสุข  
เรื่อง ก าหนดต ารับยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕ ที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่ ที่ให้เสพเพื่อรักษาโรค 

หรือการศึกษาวิจัยได้ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
  

ต ารับยาที่มีประสิทธิผล มีความปลอดภัย วิธีการผลิตไม่ยุ่งยากซับซ้อน  
ตัวยาหาไม่ยาก และมีสรรพคุณต ารับท่ีแก้ปัญหาสาธารณสุข 

 

จ านวน ๑๖ ต ารับ 

ชื่อต ารับยา ที่มาของต ารับยา 
๑. ยาอัคคินีวคณะ คัมภีร์ธาตุพระนารายน์ 
๒. ยาศุขไสยาศน์ คัมภีร์ธาตุพระนารายน์ 
๓. ยาแก้ลมเนาวนารีวาโย ต ารายาศิลาจารึกในวัดพระเชตุพนวิมลมังคลาราม 
๔. ยาน  ามันสนั่นไตรภพ ต ารายาศิลาจารึกในวัดพระเชตุพนวิมลมังคลาราม 
๕. ยาแก้ลมขึ นเบื องสูง ต ารายาศิลาจารึกในวัดพระเชตุพนวิมลมังคลาราม 
๖. ยาไฟอาวุธ แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์ เล่ม ๑ พระยาพิศณุประสาทเวช  
๗. ยาแก้นอนไม่หลับ /ยาแก้ไข้ผอมเหลือง แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์ เล่ม ๑ พระยาพิศณุประสาทเวช 
๘. ยาแก้สัณฑฆาต กล่อนแห้ง แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์ เล่ม ๒ พระยาพิศณุประสาทเวช 
๙. ยาอัมฤตโอสถ แพทย์ศาสตร์สงเคราะห์ เล่ม ๒ พระยาพิศณุประสาทเวช 
๑๐. ยาอไภยสาลี เวชศึกษา พระยาพิศณุประสาทเวช 
๑๑. ยาแก้ลมแก้เส้น เวชศาตร์วัณ์ณณา 
๑๒. ยาแก้โรคจิต อายุรเวทศึกษา (ขุนนิทเทสสุขกิจ) เล่ม ๒ 
๑๓. ยาไพสาลี อายุรเวทศึกษา (ขุนนิทเทสสุขกิจ) เล่ม ๒ 
๑๔. ยาทาริดสีดวงทวารหนักและโรคผิวหนัง อายุรเวทศึกษา (ขุนนิทเทสสุขกิจ) เล่ม ๒ 
๑๕. ยาท าลายพระสุเมรุ คัมภีร์แพทย์ไทยแผนโบราณ เล่ม ๒ ขุนโสภิตบรรณลักษณ์ 
๑๖. ยาทัพยาธิคุณ คัมภีร์แพทย์ไทยแผนโบราณ เล่ม ๒ ขุนโสภิตบรรณลักษณ์ 

 

 



 
 

แบบ ย.ส. 4/5-1 
 
 
 
 

 
 

ค ำขอรับอนุญำต 
ผลิต จ ำหน่ำย น ำเข้ำ ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยำเสพติดให้โทษ 

ในประเภท 4 หรือในประเภท 5 
 

                                                           เขียนที.่.……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………............... 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน………………………………………………..........  
      หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……...……… 
      จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ………………………………………………………………………………………………อายุ……………….…….………..ปี  
     สัญชาติ………….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที…่………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรือในประเภท 5 
โดยมีสถานที่ท าการ คือ……………………………………………………………………….……………..………………………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหนา่ย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….………………………………………………………………………….. 
     พิกัด GPS………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ………………………………….…………………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                  (                                                ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรับอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ประทับตราส าคัญของนิติบุคคล (ถ้ามี) 



 
 

แบบ ย.ส. 4/5-1 
 
 
 
 

 
ค ำขอรับอนุญำต 

ผลิต จ ำหน่ำย น ำเข้ำ ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยำเสพติดให้โทษ 
ในประเภท 4 หรือในประเภท 5 

 

                                                           เขียนที.่.……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า……………นายศีล สมาธิปัญญา เพ่ือการด าเนินการของ บริษัท โรงพยาบาลหนึ่งสองสาม จ ากัด........................ 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน………………………………………………..........  
      หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……...……… 
      จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ…………-.....................................…………………………………………………อายุ……………….…….………..ป ี 
     สัญชาติ………….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที…่………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรือในประเภท 5 
โดยมีสถานที่ท าการ คือ……………โรงพยาบาลหนึ่งสองสาม โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่…………………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหนา่ย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
     พิกัด GPS…………ระบุพิกัดตามใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) เช่น 13.846975, 100.527532………........ 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ…………ศีล สมาธิปัญญา…………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                             (  นายศีล สมาธิปัญญา  ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 
 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรับอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ประทับตราส าคัญของนิติบุคคล (ถ้ามี) 

ตัวอย่ำงกำรกรอก 
(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชนที่เป็นนิติบุคคล) 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของนายศีลฯ 

ระบุที่อยู่ตามใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) 



 

แบบ ย.ส. 4/5-1 
 
 
 
 

 
ค ำขอรับอนุญำต 

ผลิต จ ำหน่ำย น ำเข้ำ ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยำเสพติดให้โทษ 
ในประเภท 4 หรือในประเภท 5 

 

                                                           เขียนที.่.……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า……………นายปัญญา สมาธิดี ........................................................................................................... .................... 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน………………………………………………..........  
      หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……...……… 
      จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ…………- …………………………………………………………………………………อายุ……………….…….………..ปี  
     สัญชาติ………….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที…่………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรือในประเภท 5 
โดยมีสถานที่ท าการ คือ……………คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง สี่ห้าหกการแพทย์…………………………………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหนา่ย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
     พิกัด GPS…………ระบุพิกัดตามใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) เช่น 13.846975, 100.527532………........ 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ………..ปัญญา สมาธิดี …………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                            (     นายปญัญา สมาธิดี        ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 
 
 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรบัอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ตัวอย่ำงกำรกรอก 
(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชนที่เป็นบุคคล) 

ระบุที่อยู่ตามใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของนายปัญญาฯ 
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ค ำขอรับอนุญำต 

ผลิต จ ำหน่ำย น ำเข้ำ ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยำเสพติดให้โทษ 
ในประเภท 4 หรือในประเภท 5 

 

                                                           เขียนที.่.……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า……………ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.................................................................................. .................... 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี…………88/20…….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………ติวานนท์....……………………..........  
      หมู่ที…่…………………………. ต าบล/แขวง………ตลาดขวัญ……..………..… อ าเภอ/เขต………เมืองนนทบุรี..…..……...……… 
      จังหวัด……………นนทบุร…ี………………............... โทรศัพท…์…….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ…………นายสมาธิ ปัญญาดี …(ผู้อ านวยการ รพ. เจ็ดแปด)……………อายุ……………….…….………..ปี  
     สัญชาติ………….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที…่………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรือในประเภท 5 
โดยมีสถานที่ท าการ คือ……………โรงพยาบาลเจ็ดแปด…………………………………….………………………………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหนา่ย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….…………………………………………………………………… 
     พิกัด GPS…………ระบุพิกัดตามที่อยู่ของโรงพยาบาล เช่น 13.846975, 100.527532………............…............…............….. 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ………..สมาธิ  ปัญญาดี …………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                            (     นายสมาธิ  ปัญญาดี        ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 
 
 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรับอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ตัวอย่ำงกำรกรอก 
(กรณีเป็นสถำนพยำบำล 

ในสังกัดส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข) 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

ระบุที่อยู่ของโรงพยาบาล 



 
 

แบบ ย.ส. 4/5-1 
 
 
 
 

 
ค ำขอรับอนุญำต 

ผลิต จ ำหน่ำย น ำเข้ำ ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยำเสพติดให้โทษ 
ในประเภท 4 หรือในประเภท 5 

 

                                                           เขียนที.่.……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า……………มหาวิทยาลัยเก้าสิบ............................................................................... ....................... 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน………………………………………………..........  
      หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……...……… 
      จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ…………นายสมาธิ ปัญญาดี …………………………………………….…………อายุ……………….…….………..ปี  
     สัญชาติ………….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที…่………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรอืในประเภท 5 
โดยมีสถานที่ท าการ คือ……………โรงพยาบาลแห่งมหาวิทยาลัยเก้าสิบ…………….………………………………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหนา่ย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….………………………………………………………………………… 
     พิกัด GPS…………ระบุพิกัดตามที่อยู่ของโรงพยาบาล เช่น 13.846975, 100.527532………............……............……............ 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ………..สมาธิ  ปัญญาดี …………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                            (     นายสมาธิ  ปัญญาด ี       ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 
 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรับอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ตัวอย่ำงกำรกรอก 
(กรณีเป็นสถำนพยำบำลในสังกัดมหำวทิยำลัย) 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของผู้ด าเนินกิจการ 

ระบุที่อยู่ของโรงพยาบาล 

ระบุที่อยู่มหาวิทยาลยั 

ระบุชื่ออธกิารบดี หรือผู้ที่อธิการบดีมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินกิจการ 

ประทับตราส าคัญของนิติบุคคล (ถ้ามี) 
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                                                           เขียนที.่.……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า……………กรมการแพทย์.................................................................................. .................... 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน………………………………………………..........  
      หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……...……… 
      จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ…………นายสมาธิ ปัญญาดี …………………………………………….…………อายุ……………….…….………..ปี  
     สัญชาติ………….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที…่………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรือในประเภท 5 
โดยมีสถานทีท่ าการ คือ……………โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์…………….………………………………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหนา่ย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………………………………………… 
     พิกัด GPS…………ระบุพิกัดตามที่อยู่ของโรงพยาบาล เช่น 13.846975, 100.527532………............……............……............ 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ………..สมาธิ  ปัญญาดี …………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                            (     นายสมาธิ  ปัญญาด ี       ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 
 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรับอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ตัวอย่ำงกำรกรอก 
(กรณีเป็นสถำนพยำบำลในสังกัดหน่วยงำนรัฐ) 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของผู้ด าเนินกิจการ 

ระบุที่อยู่ของโรงพยาบาล 

ระบุที่อยู่กรมการแพทย ์

ระบุชื่ออธบิดีฯ หรือผู้ที่อธิบดีฯ มอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินกิจการ 

ประทับตราส าคัญของนิติบุคคล (ถ้ามี) 



 
 

แบบ ย.ส. 4/5-1 
 
 
 
 

 
ค ำขอรับอนุญำต 

ผลิต จ ำหน่ำย น ำเข้ำ ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยำเสพติดให้โทษ 
ในประเภท 4 หรือในประเภท 5 

 

                                                           เขียนที่..……………………………………………..…………… 

                                                                               วันที่..…………..…. เดือน…….……....…….พ.ศ.………………….. 
 
1.   ข้าพเจ้า……………นายปัญญา สมาธิดี ........................................................................................................... .................... 

                 (ชื่อผู้ขอรับอนุญาต) 
      อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน………………………………………………..........  
      หมู่ที…่……………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……...……… 
      จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………… 
 
2.   ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ…………- …………………………………………………………………………………อายุ……………….…….………..ปี  
     สัญชาต…ิ……….………………………….. อยู่เลขท่ี………………………………………..……. ตรอก/ซอย……..…..….………..………………  
     ถนน……..…………………………….…..… หมู่ที่…………………………………………………... ต าบล/แขวง………………..…………………… 

อ าเภอ/เขต………………………………… จังหวัด……………………………………....………. โทรศัพท…์……………………………………….. 
 

3.   ขอรับอนุญาตผลิต จ าหน่าย น าเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 4  หรือในประเภท 5 
โดยมีสถานที่ท าการ คือ……………บ้านของนายปัญญา สมาธิดี…….................................................………………………………                                               
                                          (ชื่อสถานที่ผลิต  จ าหน่าย  น าเข้า  ส่งออก  หรือมีไว้ในครอบครอง) 

     อยู่เลขท่ี……………………….… ตรอก/ซอย………………………………..….……… ถนน…………………………………….…………………….  
     หมู่ที่………………………………. ต าบล/แขวง……………………………..………..… อ าเภอ/เขต……………….……………..……......……… 
     จังหวัด………………………………………………............... โทรศัพท์……….……………………………………………………………………… 
     พิกัด GPS…………ระบุพิกัดตามทะเบียนบ้านของสถานที่ที่ให้การรักษา เช่น 13.846975, 100.527532………................... 
 
4.  พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 

(1)  หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบุคคลผู้ขอรับอนุญาตตาม 2. (กรณีผู้ขอรับอนุญาต  
เป็นนิติบุคคล) 

    (2)  เอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) 
 

 
ลายมือชื่อ………..ปัญญา สมาธิดี …………….ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                            (     นายปัญญา สมาธิดี        ) 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 

เลขรับที่………………………………..…… 
วันที่…………………………………..……… 

(ส าหรับเจ้าหนา้ที่เป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้ขอรับอนุญาตหรือ 

ผู้ด าเนินกิจการ
ขนาด 1 นิว้ 

ตัวอย่ำงกำรกรอก 
(กรณีเป็นหมอพื้นบ้ำน) 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของสถานที่ทีใ่ห้การรักษา 

ระบุที่อยู่ตามทะเบียนบา้นของนายปัญญาฯ 



(โปรดรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรที่เป็นส ำเนำทุกฉบับ)                    F-N2-151 (0-22/05/62) หน้า 1/ 3 

 

ใบตรวจรับเอกสำรประกอบค ำขอรับ 
ใบอนุญำตและใบแทนใบอนุญำตจ ำหน่ำยซึ่งยำเสพติดให้โทษในประเภท 5 เฉพำะกญัชำ  

เพื่อกำรรักษำผู้ป่วย 
 

 

ชื่อสถานประกอบการ…………………………….……………………...………...ชื่อผู้ด าเนินกิจการ………………………………………………………………...
    

ส าหรับ
ผู้ประกอบการ 

กำรตรวจรับเอกสำร ส าหรับเจ้าหนา้ที่ผู้รับค าขอ 
มี ไม่มี 

ถูกต้อง ไม่
ถูกต้อง 

 ① กำรขออนุญำตจ ำหน่ำยซ่ึงยำเสพติดให้โทษในประเภท 5    
 1) แบบค าขอรับอนุญาตจ าหน่ายซึ่งยาเสพตดิให้โทษในประเภท 5 (แบบ ย.ส. 4/5-1)    
 2) รูปถ่ายครึ่งตัว หน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้มของผูด้ าเนินกจิการ ขนาด 1 นิ้ว  

     (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) จ านวน 3 รูป 
   

 3) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ด าเนินกจิการ     
 4) ส าเนาบตัรประจ าตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐหรือส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ด าเนินกิจการ    
 5) รายชื่อพร้อมหนังสือรบัรองว่าเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม           

ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม ท่ีผ่านการอบรมหลักสตูรการใช้กัญชาและสารสกัดจากกญัชาในทาง
การแพทย์จากกระทรวงสาธารณสขุ หรือหลักสตูรที่กระทรวงสาธารณสุขให้การรับรองและ
ลงทะเบียนเป็นผูส้ั่งจ่ายกัญชาทางการแพทย์กับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

   

 6) เอกสารเพิ่มเตมิกรณีเป็นหน่วยงานของรัฐ  
 6.1) หนังสือมอบอ านาจหรือมอบหมายให้เป็นผู้ด าเนินกิจการในใบอนุญาต 

      หรือค าสั่งแต่งตั้งให้เป็นหัวหน้าส่วนราชการของผูด้ าเนินกิจการในใบอนุญาต 
   

 7) เอกสารเพิ่มเตมิกรณีเป็นสถานพยาบาลเอกชน  
 7.1) ส าเนาใบประกอบวิชาชีพฯ ของผู้ด าเนินกิจการ    
 7.2) ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. 7)    
 7.3) ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19)    
 7.4) ส าเนาทะเบียนบ้าน ของสถานพยาบาล    
 7.5) รูปถ่ายสถานพยาบาล จ านวน 2 รูป  

           (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร, รูปที่ 2 แสดงป้าย,เลขท่ีของสถานท่ีตั้ง) 
   

 7.6) แผนที่ตั้งของสถานพยาบาล    
 8)  เอกสารเพิ่มเติมกรณีเป็นนติิบคุคล  
 8.1) ส าเนาหนังสือรับรองที่ออกโดยส านักงานทะเบียนหุ้นส่วนบริษทั  

         กรมพัฒนาธุรกิจการค้า กระทรวงพาณิชย์ (ลา่สุดไมเ่กิน 6 เดือน) 
   

 8.2) ส าเนาทะเบียนบ้านของส านกังานใหญ่ (ที่อยู่ในหนังสือจดทะเบียนนิติบุคคล)    
 8.3) หนังสือมอบอ านาจจากกรรมการผู้มีอ านาจลงนามก่อพันธะผูกพันแทนบริษัท  

         มอบให้ผู้ขอรับใบอนุญาตเป็น “ผู้ด าเนินกิจการ” 
   

 8.4) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้มอบอ านาจ    
 8.5) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้รับมอบอ านาจ    
 9)  กรณสี่งเอกสารค าขอฯ ทางไปรษณียโ์ปรดจัดส่งค่าใช้จ่าย ตาม 9.1) และ 9.2) ดังนี้  

     
     
     
     



(โปรดรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรที่เป็นส ำเนำทุกฉบับ)                    F-N2-151 (0-22/05/62) หน้า 2/ 3 

ส าหรับ
ผู้ประกอบการ 

กำรตรวจรับเอกสำร ส าหรับเจ้าหนา้ที่ผู้รับค าขอ 
มี ไม่มี 

ถูกต้อง ไม่
ถูกต้อง 

 ประเภทกำรจัดเก็บ กรุงเทพฯและปริมณฑล ต่ำงจังหวัด    
 9.1) ค่ำพิจำรณำค ำขอ 

หมายเหตุ; ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
ค่าใช้จ่ายท่ีจะจัดเก็บจากผู้ยื่นค าขอในกระบวนการ
พิจารณาอนุญาตผลิตภัณฑ์ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2560 ไม่จัดเก็บค่าใช้จ่าย กรณีเป็นโครงการ
พระราชด าริหรือโครงการอันเน่ืองมาจาก
พระราชด าริ ส่วนราชการ  สภากาชาดไทย  หรือ
มหาวิทยาลัยในก ากับของรัฐ สถาบันวิจัยและ
พัฒนาพื้นท่ีสูง (องค์การมหาชน) วิสาหกิจชุมชนท่ี
ได้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยส่งเสริมวิสาหกิจ
ชุมชน กลุ่มเกษตรกรท่ีได้รับอนุญาตตามกฎหมาย
ว่าด้วยสหกรณ์  

แคชเชียร์เช็ค สั่งจ่าย  
ส ำนักงำนคณะกรรมกำร
อำหำรและยำ (เพื่อรำยได้
จำกกำรด ำเนินงำน) 
จ านวนเงิน 500 บาท 
 

ตั๋วแลกเงินธนาคาร 
(DRAFT) สั่งจ่าย 
ส ำนักงำน
คณะกรรมกำรอำหำร
และยำ (เพื่อรำยได้จำก
กำรด ำเนินงำน) 
จ านวนเงิน 500 บาท 
 

   

 9.2) ค่ำพิจำรณำออกหนังสือส ำคัญ 
หมายเหตุ; ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
ค่าใช้จ่ายท่ีจะจัดเก็บจากผู้ยื่นค าขอในกระบวนการ
พิจารณาอนุญาตผลิตภัณฑ์ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2560 ไม่จัดเก็บค่าใช้จ่าย กรณีเป็นโครงการ
พระราชด าริหรือโครงการอันเน่ืองมาจาก
พระราชด าริ ส่วนราชการ  สภากาชาดไทย  หรือ
มหาวิทยาลัยในก ากับของรัฐ สถาบันวิจัยและ
พัฒนาพื้นท่ีสูง (องค์การมหาชน) วิสาหกิจชุมชนท่ี
ได้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยส่งเสริมวิสาหกิจ
ชุมชน กลุ่มเกษตรกรท่ีได้รับอนุญาตตามกฎหมาย
ว่าด้วยสหกรณ์  

แคชเชียร์เช็ค สั่งจ่าย  
ส ำนักงำนคณะกรรมกำร
อำหำรและยำ (เพื่อรำยได้
จำกกำรด ำเนินงำน) 
จ านวนเงิน 4,000 บาท 

ตั๋วแลกเงินธนาคาร 
(DRAFT) สั่งจ่าย 
ส ำนักงำน
คณะกรรมกำรอำหำร
และยำ (เพื่อรำยได้จำก
กำรด ำเนินงำน) 
จ านวนเงิน 4,000 บาท      

   

 ② ขอรับใบแทนใบอนุญำตจ ำหน่ำยซ่ึงยำเสพติดให้โทษในประเภท 5    

 1)   แบบค าขอรับใบแทนใบอนุญาตจ าหน่ายซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 (แบบ ย.ส. 4/5-3)    
 2)   รูปถ่ายครึ่งตัว หน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้มของผูด้ าเนินกิจการ ขนาด 1 น้ิว  

     (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) จ านวน 3 รูป 
   

 3)  เอกสารเพิ่มเติมกรณีใบอนุญาตสูญหาย    
      3.1) ใบแจง้ความต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ต ารวจที่ระบุวา่ใบอนุญาตสูญหาย    
 4)  เอกสารเพิ่มเติมกรณีใบอนุญาตถูกท าลาย หรือลบเลือน    
      4.1) ใบอนุญาต กรณีใบอนุญาตดังกล่าวถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคญั    

 ③ เอกสำรเพ่ิมเติมกรณีมอบอ ำนำจให้ผู้อื่นมำย่ืนเอกสำร    
 1)   หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด     
 2)   ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้มอบอ านาจ    

 

ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า  
1) จะปฏิบัตติามหลักเกณฑ์และเงือ่นไขต่าง ๆ ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด  
2) ยินยอมให้หน่วยรับรองระบบงานหรือองค์กร ที่เกี่ยวข้องกับการรับรองด าเนินการสงัเกตการณ์การตรวจ

ประเมินของคณะผู้ตรวจประเมินของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของ
ข้าพเจ้าตามทีไ่ด้รับการร้องขอ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่าง ๆ  ที่ให้ไว้นี้เป็นความจริงทุกประการ และได้รับเอกสารหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่เก่ียวข้องกับ
การรับรองไว้เรียบร้อยแล้ว 
                                                                    ลงชื่อ.............................................. ผูย้ื่นค าขอ (ผู้ด าเนินกิจการ)/                      
                                                                          (.............................................) ผู้รับมอบอ านาจให้ยื่นเอกสาร 



(โปรดรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรที่เป็นส ำเนำทุกฉบับ)                    F-N2-151 (0-22/05/62) หน้า 3/ 3 

 
ผลกำรตรวจรับ 
ครั้งท่ี 1 
 เอกสารครบถ้วน/ถูกต้อง รับค าขอและเอกสารไว้เพื่อด าเนินการต่อไป 
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง เน่ืองจาก
..................................................................................................................
.............................................................................................................. 
        ให้ย่ืนเอกสารหลกัฐานเพิม่เติมภายในระยะเวลา 5 วันท าการ  
             นับจากวันทีไ่ด้รับเรื่อง หากพ้นก าหนดจะสงวนสทิธิ ์
             ในการคืนค าขอ 
        คืนเอกสารค าขอ แล้วใหน้ ามาย่ืนใหม่ภายหลัง 
            พร้อมแกไ้ขให้ถูกตอ้ง 
 
ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ    ลงชื่อ............................................... 
รับทราบผลการตรวจเอกสาร  วันที.่........../.........../........................ 

ผู้ตรวจเอกสาร                   ลงชื่อ............................................... 
                                     วันที่.........../.........../....................... 
 

ครั้งท่ี 2 
 เอกสารครบถ้วน  
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง คืนเอกสารค าขอ
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 
 
ผู้ตรวจเอกสาร      ลงชื่อ............................................... 
                        วันที่.........../.........../....................... 

 



 

 
 

หนังสอืรับรองรายชื่อแพทย ์
ที่ผ่านการอบรมหลกัสูตรการใช้กัญชาและสารสกัดจากกัญชาในทาง

การแพทย์จากกระทรวงสาธารณสุข  
หรือหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขให้การรับรอง 
และลงทะเบียนเปน็ผู้สั่งจ่ายกัญชาทางการแพทย์ 

กับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 

 

 

                                                                        วันที…่……….เดือน…..………………………พ.ศ.……………. 
   ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว..………….………………………………………………………………………………… 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………...…………………………………………………...... 
เป็นผู้รับอนุญาตจ าหน่ายซึง่ยาเสพติดให้โทษในประเภท ๕ เฉพาะกัญชา เพื่อการรักษาผู้ป่วย 
 
ขอรับรองว่าสถานพยาบาลที่ขา้พเจ้าเป็นผู้ด าเนนิกิจการในใบอนุญาตฯ มีผูป้ระกอบวิชาชีพที่ผา่นการอบรมหลักสูตร            
การใช้กัญชาและสารสกัดจากกัญชาในทางการแพทย์จากกระทรวงสาธารณสุข หรือหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุข              
ให้การรับรองและลงทะเบียนเปน็ผู้สั่งจ่ายกัญชาทางการแพทย์ กับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
 
ได้แก ่
1. นาย / นาง / นางสาว….…………………………………………………………………………………………………………........................... 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...………………..... 
ใบประกอบวิชาชีพเลขที่ ........................................................................................................................................................ 
2. นาย / นาง / นางสาว….…………………………………………………………………………………………………………........................... 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...………………..... 
ใบประกอบวิชาชีพเลขที่ ........................................................................................................................................................ 
3. นาย / นาง / นางสาว….…………………………………………………………………………………………………………........................... 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...………………..... 
ใบประกอบวิชาชีพเลขที่ ........................................................................................................................................................ 
 
 

 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้ด าเนินกิจการ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 



ช่ือสถานพยาบาล  ……………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ภาพลกัษณะของอาคารสถานท่ีขออนุญาต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. ดา้นหนา้สถานท่ี ( ป้าย , เลขท่ี ) 

                                                                                                       รับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 
                                                                                                                  ลงช่ือ  ……………………………. 
                                                                                                                           (…………………..…………) 

                                                                                                                           ผูข้อรับอนุญาต 
                                                                                                                วนัท่ี  …………………………….. 

 

 

 



แผนท่ีท่ีตั้งของ สถานพยาบาลช่ือ  ………………………………………..  เวลาท าการ  …………………… 
ตั้งอยูเ่ลขท่ี  ……………….  ตรอก/ซอย  ………………………..   อาคาร  ………………………………… 
ถนน  …………………………..  ต าบล  ………………………...  อ าเภอ  …………………………………. 
จงัหวดั  ………………………..  โทรศพัท ์ …………………………………………………………………. 
อยูใ่กลส้ถานท่ีท่ีสังเกตไดโ้ดยง่าย คือ  ……………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                  รับรองวา่เป็นความจริง 
                                                                                                            ลงช่ือ  ……………………………….. 
                                                                                                                      (………………………………) 

                                                                                                                   ผูข้อรับอนุญาต 
                                                                                                           วนัท่ี  ………………………………... 

 

 



 

 
 

หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล  
 (ใบอนุญาตเกี่ยวกับวัตถุเสพติด) 

***หนังสือ 1 ฉบับใช้ได้กับใบอนุญาตทุกประเภท และใช้ได้ท้ังวัตถุออกฤทธิ์และยาเสพติด*** 

ใบอนุญาต  ผลิต          ขาย/จ าหนา่ย        น าเข้า      ส่งออก    มีไว้ในครอบครอง 
   อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................................................... ..... 
  วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท       ๑           ๒            ๓           ๔     
  ยาเสพติดให้โทษในประเภท      2           5 
 

                                                                        วันที…่……….เดือน…..………………………พ.ศ.……………. 
   ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว..………….………………………………………………………………………………… 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………...…………………………………………………...... 
และ นาย / นาง / นางสาว…..……………………………………………………………………………………………………………………. 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...………………. 
 
กรรมการผู้มีอ านาจลงนามแทน บริษัท/หจก./หสน.……………………………………….………………………….………………….. 
ซึ่งตั้งอยู่เลขที่….……………………………………………………………………………………….……………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........... 
 
ขอมอบหมายให้  นาย / นาง / นางสาว….…………………………………………………………………………………………………………. 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...……………… 
 
เป็นผู้รับอนุญาต    ผลิต          ขาย/จ าหน่าย        น าเข้า      ส่งออก    มีไว้ในครอบครอง 

   อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................................................... .. 

  วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท       ๑           ๒            ๓           ๔     

  ยาเสพติดให้โทษในประเภท      2           5 

  การใดที่  นาย / นาง / นางสาว.…………………………………………….………………………………………… 
ได้กระท าไป ให้ถือเสมือนว่าเปน็การกระท าของข้าพเจ้า และ บริษัทฯ/หจก.ฯ/หสน.ฯ ขอรับผิดชอบทุกประการ 
 

                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  พยาน 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  พยาน 
                                                                                  (..………………………………………… ) 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทับตราบริษัทฯ (ถ้ามี) 

 



หนงัสอืมอบอาํนาจ 
ใหผู้อ้ืน่มายืน่และรบัเอกสารเกีย่วกบั  ใบอนุญาต ฯ วตัถุเสพติด 

                                                                       วนัท่ี…………..เดือน…………………………พ.ศ.  ………… 

        ขา้พเจา้………………………………………………...….อาย…ุ………ปี  เป็นผูด้าํเนินกิจการ         

ในสถานท่ีประกอบการช่ือ……………………………………………... …..ตั้งอยูเ่ลขท่ี……………………. 

ซอย/ตรอก…………………………………..ถนน……………………………………………หมู่ท่ี………… 

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

รหสัไปรษณีย…์……………………….โทรศพัท…์…………………………………………………………. 

                      ขอมอบอาํนาจให้………………………………………………………….อาย…ุ…………...ปี 

อยูเ่ลขท่ี……………ซอย/ตรอก……………………….หมู่ท่ี…………ถนน………………………………… 

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

รหสัไปรษณีย…์……………….โทรศพัท…์……………………….บตัรประจาํตวัประชาชน/บตัรขา้ราชการ 

เลขท่ี…………………………………………………... 

เป็นผูด้าํเนินการแทนเก่ียวกบัการ  ο  ขอรับใบอนุญาต………..……………………………...…..………… 

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

ο แกไ้ขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนุญาต……………………………... 

………………………………………………………………………... 

                   ο  ต่ออายใุบอนุญาต……………………………………………………... 

ο อ่ืน ๆ  (ระบุ)………………………………………………………….. 

โดยเป็นผูย้ื่น / รับเอกสาร  ตลอดถึงการแกไ้ขเอกสาร  ท่ีกองควบคุมวตัถุเสพติด  สํานกังานคณะกรรมการ

อาหารและยา  แทนขา้พเจา้ ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาดว้ย  คือ 

1. สาํเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของขา้พเจา้ท่ีรับรองเอกสารแลว้ 

2. สาํเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของผูรั้บมอบอาํนาจท่ีรับรองเอกสารแลว้ 

                    การใดท่ี นาย / นาง /นางสาว……….…………………………………ไดก้ระทาํไปใหถื้อเสมือน    

เป็นการกระทาํของขา้พเจา้ และขา้พเจา้ขอรับผิดชอบทุกประการ 

 

                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  ผูม้อบอาํนาจ 

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

                                                                                      ลงช่ือ  ………………………..…..……....   ผูรั้บมอบอาํนาจ 

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

                                                                            ลงช่ือ  ……………………………………   พยาน 

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

                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  พยาน 

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

 

ติดอากร 30.-  บาท 

ประทบัตราบริษทัฯ (ถา้มี) 

 

กรณุากรอกรายละเอยีดใหค้รบถว้น  :  ถา้ส่งเอกสารทางไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอาํนาจ 
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