
              
 
 
 
 

 
 

โปรดทำเคร่ืองหมาย  ลงใน ❑ ของข้อที่เลือกและกรอกข้อมลูให้ถูกต้อง ครบถ้วน 

ส่วนที่ ๑ ข้อมูลผู้ขออนุญาต 
ชื่อผู้ขออนญุาต (ช่ือบุคคลธรรมดา/ช่ือนิติบุคคล) .......................................................................................................................... 
ได้รับใบอนญุาตจำหน่ายยาเสพตดิให้โทษในประเภท ๒ ใบอนุญาตที่ ............................................................................................ 
กรณีขอจำหน่ายเมทาโดน (Methadone) เกินปริมาณที่อนุญาต โปรดระบุรายละเอียดของสถานพยาบาลเพิ่มเติม 

❑ เป็นสถานพยาบาลที่บำบัดรักษาท่ัวไป     ❑ เป็นสถานพยาบาลที่บำบัดรักษาท่ัวไปและเป็นสถานพยาบาลยาเสพติด 

ส่วนที่ ๒ ข้อมูลการขออนุญาตจำหน่ายเกินปริมาณ 
๑.  ระบุช่ือยาเสพติดใหโ้ทษในประเภท ๒ ...................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................................. 
๒.  ระบุปรมิาณที่ประสงค์ขออนุญาตจำหน่ายเกินปริมาณที่ไดร้ับอนุญาตไว้แล้ว .......................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................................. 
๓.  เหตุผลความจำเป็นในการขอรับอนุญาต 

๓.๑  โรคหรือกรณีที่จำเป็นต้องใช้ยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ น้ัน (โปรดระบุ) ................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................... 

๓.๒ เหตผุลที่ต้องขอรับอนุญาต เนื่องจาก ............................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................... 

๔. จำนวนผู้ป่วย / สัตว์ป่วย ที่จำเป็นต้องใช้ยาเสพติดใหโ้ทษดังกล่าวโดยเฉลี่ยต่อเดือน .............................................. คน / ตัว 
๕. จำนวนยาเสพติดให้โทษที่จำเป็นตอ้งใช้เฉลี่ยต่อเดือน และยอดคงเหลือของยาเสพตดิให้โทษน้ัน 

ชนิดของยาเสพติดใหโ้ทษในประเภท ๒ 
(แยกตามแตล่ะรูปแบบเภสัชภณัฑ)์ 

จำนวนที่จำเป็นต้องใช้โดยเฉลี่ยต่อเดือน 
(amp, tab, cap, patch etc.) 

ยอดคงเหลือ ณ วันท่ีขอรับอนุญาต 
(amp, tab, cap, patch etc.) 

๑.   
๒.   
๓.   
๔.   
๕.   
๖.   
๗.   
๘.   

 

คำขอรับใบอนุญาต 
จำหน่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒  

เกินปริมาณที่อนุญาต 

 

 (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
เลขรับที่...............................................         
วันท่ีรับ................................................ 

  ลงช่ือ....................................ผู้รับคำขอ 

 

แบบ  
จก.ย.ส. ๒-๑ 

 



ส่วนที่ ๒ ข้อมูลการขออนุญาตจำหน่ายเกินปริมาณ (ต่อ) 
๖. ข้อมูลการใช้ยาเสพติดใหโ้ทษของสถานพยาบาลในแต่ละเดือน ย้อนหลังไปไม่น้อยกว่า ๖ เดือน 

ชนิดของยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ 
(แยกตามแตล่ะรูปแบบเภสัชภณัฑ)์ 

เดือน 
................ 

เดือน 
................ 

เดือน 
................ 

เดือน 
................ 

เดือน 
................ 

เดือน 
................ 

๑.       
๒.       
๓.       
๔.       
๕.       
๖.       
๗.       
๘.       

. 
ส่วนที่ ๓  การรับรองตนเองและการยินยอมเปิดเผยข้อมูลของผู้ขออนุญาต 

ข้าพเจ้าผู้ขออนุญาต ยินยอมให้เก็บ รวบรวม และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล เพื่อประโยชน์ในทางราชการ และ
ขอให้คำรับรองว่า 

(๑) มีคุณลักษณะและไม่มีลักษณะต้องห้าม ในการเป็นผู้ขออนุญาตตามที่กำหนดไว้ในกฎกระทรวงการอนุญาตจำหน่ายยาเสพ
ติดให้โทษในประเภท ๒ หรือวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท ๒ พ.ศ. ๒๕๖๗ 

(๒) ข้าพเจ้าจะไม่ทำผิดวัตถุประสงค์ตามที่ได้รับอนุญาตจำหน่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ 
(๓) ข้าพเจ้าจะไม่เปลี่ยนแปลงข้อมูลการจำหน่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ไปจากที่ได้รับอนุญาตไว้  
(๔) ข้อความข้างต้นที่แจ้งไว้ในคำขอนี้เป็นความจริง ถูกต้องและครบถ้วน สมบูรณ์ทุกประการ หากภายหลังปรากฏว่าข้อมูลใน

คำขอนี้ไม่ตรงกับความเป็นจริง ข้าพเจ้าถือเป็นความรับผิดชอบของข้าพเจ้าเองทั้งสิ้น 
(๕) ข้าพเจ้าได้รับทราบ เข้าใจ และพร้อมที่จะปฏิบัติตามกฎกระทรวงการอนุญาตจำหน่ายยาเสพตดิให้โทษในประเภท ๒ หรือวัตถุ

ออกฤทธิ ์ในประเภท ๒ พ.ศ. ๒๕๖๗ พร้อมทั ้งแนวทางและหลักเกณฑ์ต่าง ๆ ที ่สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา  และ
คณะกรรมการควบคุมยาเสพติดกำหนดทุกประการ 

 
 

ลงช่ือ............................................................. ผู้ขออนุญาต 
    (……………………………………………………..) 

      วันท่ี................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 

ประทับตรา 
นิติบุคคล 

(ถ้ามี) 



หนงัสอืมอบอ ำนำจ 

ใหผู้อ้ืน่มำยืน่และรบัเอกสำรเกีย่วกบั  ใบอนุญำต ฯ วตัถุเสพติด 

 

                                                                 วนัที่…………..เดือน……………………พ.ศ.  ………… 
        ขา้พเจา้………………………………………………........….อาย…ุ………ปี  เป็นผูด้  าเนินการ            

ในสถานที่ประกอบการชื่อ……………………………………………... …..ตัง้อยู่เลขที่………………..……. 
ซอย/ตรอก…………………………………..ถนน……………………………………………หมู่ที่………..… 
ต าบล/แขวง……………………………อ าเภอ/เขต……………………..…..จงัหวดั……………….………… 
รหสัไปรษณีย…์……………………….โทรศพัท…์……………………………………………………………. 
                      ขอมอบอ านาจให…้………………………………………………..……….อาย…ุ…………...ปี 
อยู่เลขที่……………ซอย/ตรอก……………………….หมู่ที่…………ถนน…………………………………… 
ต าบล/แขวง…………………....เขต/อ าเภอ…………………………...จงัหวดั………………………………. 
รหสัไปรษณีย…์……………….โทรศพัท…์……………………….บตัรประจ าตวัประชาชน/บตัรขา้ราชการ 
เลขที่…………………………………………………... 
เป็นผูด้  าเนินการแทนเก่ียวกบัการ    ขอรบัใบอนญุาต…………..……………………………...…..………… 
                                         .....……………………………………………………………..……….. 

  แกไ้ขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต…..…………………………... 
 ……………………………………………..…………………………... 

  ต่ออายใุบอนญุาต….…………………………………………………... 
  อ่ืน ๆ  (ระบ)ุ…………………………………………………………….. 

โดยเป็นผู้ยื่น / รับเอกสาร  ตลอดถึงการแก้ไขเอกสาร  ที่กองควบคุมวัตถุเสพติด  ส านักงาน
คณะกรรมการ                  อาหารและยา  แทนขา้พเจา้ ทัง้นีข้า้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาดว้ย  คือ 

1. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของขา้พเจา้ที่รบัรองเอกสารแลว้ 
2. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของผูร้บัมอบอ านาจที่รบัรองเอกสารแลว้ 

                    การใดที่ นาย / นาง /นางสาว……….…………………………………ไดก้ระท าไปใหถื้อ
เสมือน       เป็นการกระท าของขา้พเจา้ และขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบทุกประการ 
 
                                                                            ลงชื่อ  …………………………………….  ผูม้อบอ านาจ 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                                      ลงชื่อ  ………………………..…..……....   ผูร้บัมอบอ านาจ 
                                                                                       (  ………………………………...  ) 
                                                                            ลงชื่อ  ……………………………………   พยาน 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                            ลงชื่อ  …………………………………….  พยาน 
                                                                                      (  …………………………………. ) 
 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทับตราบริษัทฯ (ถ้ามี) 

 

กรณุำกรอกรำยละเอียดใหค้รบถว้น  :  ถำ้ส่งเอกสำรทำงไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอ ำนำจ 


