เอกสารประกอบการพิจารณา : การขอต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน (นิติบุคคล)
สถานที่ขายยา ชื่อ...............................................................
ส่วนของผู้ประกอบการ
	
	รายการเอกสาร
	ตัวจริง
	สำเนา
	หมายเหตุ
	

	1
	คำขอต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน  (ข.ย.15)
	1
	0
	
	

	2
	ใบอนุญาตขายยา หรือใบแทน
	1
	0
	
	

	 3
	บัตรประจำตัวประชาชน  (ผู้ดำเนินกิจการ และ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)
	0
	1
	ลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง
	

	4
	ทะเบียนบ้าน (ผู้ดำเนินกิจการ และ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)
	0
	1
	
	

	5
	ใบรับรองแพทย์ (ผู้ดำเนินกิจการ และ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)
	1
	0
	
	

	6
	หนังสือมอบอำนาจและแต่งตั้งผู้ดำเนินกิจการ พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชนของกรรมการผู้มีอำนาจลงนาม 
	0
	1
	ลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง
	

	7
	สำเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนฯ และสำเนาบัญชีรายชื่อผู้ถือหุ้น คัดลอกไม่เกิน 6 เดือน นับถึงวันที่ยื่นคำขอต่ออายุใบอนุญาต
	0
	1
	ลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง
	

	8
	คำรับรอง ข.ย.14 (ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)
	1
	0
	
	

	9
	คำรับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน ข.ย.14 หน้า 3 (ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติ)
	1
	0
	
	

	10
	ผลการตรวจประเมินวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน
(GPP หรือ ร้านยาคุณภาพ)
	1

	1

	ลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง

	

	11
	ใบประกอบวิชาชีพ
	0
	1
	กรณีที่ใบเก่าหมดอายุ
	

	12
	สัญญาระหว่างผู้รับอนุญาตกับผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ
	3
	0
	
	

	13
	รูปถ่ายสีพื้นหลังเรียบหน้าตรงใบหน้าชัดเจนไม่ยิ้มไม่สวมหมวกหรือแว่นดำของผู้ขออนุญาตขนาด 3x4 เซนติเมตรถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน
	3
	0
	กรณีขึ้นใบอนุญาตใหม่
	

	14
	ชำระค่าใช้จ่ายในการตรวจประเมินสถานที่ การตรวจประเมินวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน (GPP)
	กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่เพื่อรับใบสั่งชำระ 
-.098-4385922
- 056-511565
   ต่อ 105

	3,000 บาท (เฉพาะที่ตรวจปี 2566)
	

	15
	ชำระค่าใช้จ่ายคำขอต่ออายุใบอนุญาต
	
	500 บาท
	

	16
	ชำระค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต

	
	ขย.1 = 1,000 บาท
ขย.2 = 500 บาท
ขย.3 = 500 บาท
	

	17
	อื่นๆ
	
	
	
	

	18
	ประสงค์รับใบอนุญาต
O ที่ สสจ.อุทัยธานี
O ส่งไปรษณีย์
	
....................
ผู้ยื่นคำขอ
	กรณี ส่งทางไปรษณีย์ เมื่อเกิดการสูญหาย หรือเสียหาย ผู้รับอนุญาตรับผิดชอบเองทุกกรณี
	



ส่วนของเจ้าหน้าที่

ระยะเวลาดำเนินการตามคู่มือประชาชน  3 วันทำการ (วันที่....../......./.....  เวลา....................น. – วันที่ ..... /....../.....  เวลา....................น.)

ลายมือชื่อ......................................ผู้ตรวจสอบเอกสาร		                       ลายมือชื่อ......................................ผู้พิจารณา			
       ว/ด/ป ..................................   (1 วัน) 				 ว/ด/ป ..................................  (1 วัน)   

          วันเดือนปีที่ผู้มีอำนาจลงนาม  					
       ว/ด/ป ..................................   (1 วัน)                                                   รวมเวลาดำเนินการ.....................วัน
