
แบบค ำขอตรวจประเมินสถานที่่ขายยาแผนปจจุบันตามหลักเกณฑ 

วิธีการที่ดีทางเภสัชกรรม (GPP)

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

มีควำมประสงค์ขอรับกำรตรวจประเมินสถำนที่ขำยยำแผนปัจจุบันตำมหลักเกณฑ์วิธีกำรที่ดีทำงเภสัชกรรม (GPP) 
ตั้งแต่วันที่.........................................................................เปนตนไป โดยพรอมใหตรวจในทุกวัน ตามวันเวลาท  าการ

ของรานยา หรือตามวันเวลาที่พนักงานเจาหนาที่นัดหมาย

พรอมกันนี้ขาพเจาไดช ำระค่าตรวจประเมินสถานที่ตามเกณฑ GPP จ ำนวน 3,000 บาท ไวเรียบรอยแลว 

ค ำรับรอง 
- ข้าพเจ้าไดเตรียมความพรอมของรานยาไวครบถวน ตามเกณฑ GPP แลว ตั้งแตวันที่ยื่นแบบคําขอตรวจประเมิน

หากผลการตรวจประเมินพบวา  ไมผานเกณฑ GPP   และประสงคจะใหพนักงานเจาหนาที่เขาตรวจประเมินใหม  ขาพเจา

รับทราบวาจะตองยื่นคําขอตรวจประเมินและชําระคาตรวจประเมินใหม 

- ข้าพเจ้ารับทราบว่า หากมีข้อผิดพลาด ข้อบกพร่อง ไม่เป็นไปตามข้อเท็จจริงที่ได้ยื่นค าขอ หรือไม่สอดคล้อง
ตามเงื่อนไขที่กฎหมาย/ผู้อนุญาตก าหนด หรือไม่มีการแก้ไขข้อบกพร่องตามที่เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจประเมินได้ให้ข้อสังเกต/
แนะน าจากการตรวจประเมิน หรือพบความไม่สอดคล้องในภายหลังนั้น จะไม่สามารถใช้ผลการตรวจประเมินดังกล่าว
ในการยื่นต่ออายุใบอนุญาตขายยาได ้

  ลงชื่อ....................................................................ผู้รับอนุญาตขายยา 
 (....................................................................) 

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

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

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


