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หน้า 1/2 
 

                    

บันทึกการตรวจสถานที่ขายยา 
เขียนที่………………………………….……………….. 
วันที…่………เดือน………………….พ.ศ…………… 

 วันนี้เวลา…………………น. อาศัยอ านาจตามความในมาตรา 91 แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 แก้ไขเพิ่มเติมโดย
มาตรา 31 แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ 3) พ.ศ.2522 และมาตรา 94 แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 พนักงาน
เจ้าหน้าที่ประกอบด้วย………………………………………..…..….………………………………..……………………………………………………………..… 
…………………………………………………………………………………………………………....………………………………………..………..…………………… 
ได้ท าการตรวจสถานที่ ชื่อ……………………..………….………...………….ประเภท.............................................…….…...........................… 
เลขที่…….……...……..... หมู่ที่..…………..…. ตรอก/ซอย……………………………………….…… ถนน………….………..…...…..………….....…..... 
แขวง/ต าบล………………….………….………. เขต/อ าเภอ………….……………………………..…. จังหวัด................................................…..... 
สถานที่ใกล้เคียง………………………..……… เขตสถานีต ารวจ……………….…..….……….…….. โทร………………………….…………….………..... 
ปรากฏผลดังนี ้
 1. ชื่อผู้รับอนุญาต…………………………………………………………….……………………………………….................……….....…………..... 
     ชื่อผู้ด าเนนิกิจการ…………………………………………….……….……………………..……………………………………...........…………..... 

ใบอนุญาต..............................…………………………...........………….เลขที่................................................. 
ใบอนุญาต..............................…………………………..….........……….เลขที่................................................. 
ใบอนุญาต..............................…………………………..…….........…….เลขที่................................................. 

 2. ผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการ………...………………………………….…. ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเภสัชกรรม เลขที่ ภ.……………… 
 ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะฯเลขที่....................... ใบรับรองการอบรมบุคลากร เลขที่…………….………........... 

   เวลาท าการ…………………..…………..น. 
  ผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการ………...………………………………..…… ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเภสัชกรรม เลขที่ ภ.……………… 
   ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะฯเลขที่....................... ใบรับรองการอบรมบุคลากร เลขที่…………….………….......... 
  เวลาท าการ…………………..…………..น. 
 3. ผลการตรวจ 

รายการที่ตรวจ ผลการตรวจ รายการที่ตรวจ ผลการตรวจ 
๑ เอกสาร  4. ผลิตภัณฑ์ 

   4.1 ฉลากไม่ถูกต้อง 
   4.2 โฆษณาไม่ถูกต้อง 
   4.3 ขายยาเสื่อมคณุภาพ 
   4.4 ขายยาหมดอาย ุ
   4.5 ขายยาปลอม 
   4.6 ขายยาทีไ่ม่มีทะเบียนต ารบัยา 
   4.7 ขายยาที่ถูกเพิกถอน/ยกเลกิทะเบียน 
   4.8 ขายยาชุด 
   4.9 มียาไม่ตรงตามประเภท 
         ใบอนุญาตไว้เพื่อขาย 

 
...………….รายการ 
...………….รายการ 
   พบ      ไม่พบ 
   พบ      ไม่พบ 
   พบ      ไม่พบ 
   พบ      ไม่พบ 
   พบ      ไม่พบ 
   พบ      ไม่พบ 
   พบ      ไม่พบ 

1.1 มีใบอนุญาตถูกต้อง    พบ      ไม่พบ 
1.2 มีใบประกอบโรคศิลปะ/ใบรับรองถูกต้อง    พบ      ไม่พบ 

   1.3 จัดท าบญัชีซื้อยาตามก าหนด    พบ      ไม่พบ 
        ครบถว้น 
        ไม่ครบถ้วน 

   1.4 จัดท าบญัชีขายยาตามก าหนด    พบ      ไม่พบ 
        ครบถว้น 
        ไม่ครบถ้วน 

2. บุคลากร  
   2.1 ผู้มีหน้าที่ฯ ปฏิบตัิการตามเวลาปฏิบัติการ    พบ      ไม่พบ 
3. สถานที่/อุปกรณ์  
   3.1 มีป้ายแสดงประเภทใบอนุญาต    พบ      ไม่พบ 
   3.2 มีป้ายช่ือผูม้ีหน้าที่ปฏิบตัิการ    พบ      ไม่พบ 
   3.3 มีป้ายแสดงเวลาท าการ    พบ      ไม่พบ  
๕. อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………. 
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