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ค ำขอยกเลิกใบอนุญำต 
เขียนที่ ……………………………………………………………… 
วันที ่………………………………………………………………… 

เร่ือง   ขอยกเลิกใบอนุญาตเก่ียวกับ  ยาเสพติดให้โทษ     วัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท 
 

เรียน  นายแพทยส์าธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 
 

  เนื่องด้วยข้าพเจ้า ………………………………………………………………………………………………………..………..…….……... 
ซึ่งเป็นผู้รับอนุญาตตามใบอนุญาต 

ชื่อใบอนุญำต เลขที่ใบอนุญำต ชื่อผู้ด ำเนินกิจกำร 
   
   
   
   

ณ สถานทีช่ื่อ …………………………………………………………….…………………………….………………………………………….…………………………. 
ตั้งอยู่เลขที่ ……………………… ตรอก/ซอย …………………………ถนน ………………………………………………หมู่ที่ ………………………..…….. 
ต าบล/แขวง …………………….อ าเภอ/เขต ………………………. จังหวัด …………………..โทรศัพท ์………………..………………..………………. 
มีความประสงค์ขอยกเลิกใบอนุญาตดังกลา่วข้างตน้  ตั้งแต่วันที่……………………………………….……. เป็นต้นไป  เนื่องจาก 
  เลิกกิจการ    ย้ายสถานที ่     เปลี่ยนผู้รับอนญุาต 
  ผู้รับอนุญาตเดิมถึงแก่กรรม   ไม่ประสงค์จะขาย/จ าหนา่ย/ครอบครอง  ไม่ประสงค์จะต่ออายุใบอนุญาตฯ 
  อื่นๆ  (ระบุ)........................................ 
และข้าพเจ้าได้ด าเนินการกับยาเสพติด /วัตถุออกฤทธิ์ ที่คงเหลือดังนี้ 

ยำเสพติดให้โทษ วัตถุออกฤทธิ์ 
 ได้ใช้จนหมด ไม่มียาเสพติดคงเหลือ                     

ณ วันที…่…………………..…………………….. 
 มียาเสพติดคงเหลืออยู่ ซึ่งข้าพเจ้าไม่ประสงค์ 

จะขอจ าหน่าย/มไีว้ในครอบครองต่อไป และได้
เชิญพนักงานเจ้าหนา้ที่กองควบคุมวัตถุเสพติด / 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นพยานในการ
ท าลายเรียบร้อยแล้ว เมื่อ
วันที…่……………………........……………........…………
พร้อมแนบส าเนาบนัทึกควบคุมการท าลาย 
 ยาเสพติดให้โทษมาด้วยแล้ว 

 อื่นๆ
............................................................................ 

 

 ได้ใช้จนหมด ไม่มีวัตถุออกฤทธิค์งเหลือ ณ วันที…่……………… 
 มีวัตถุออกฤทธิ์คงเหลืออยู่ ซึ่งข้าพเจ้าไมป่ระสงค์จะขอขาย/ 

มีไว้ในครอบครองต่อไป และได้เชิญพนักงานเจ้าหน้าที่             
กองควบคุมวัตถุเสพติด / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นพยาน
ในการท าลายเรียบร้อยแล้วเมื่อวันที่……………………………………
พร้อมแนบส าเนาบันทึกควบคุมการท าลายวัตถุออกฤทธิ์ฯ มาด้วยแล้ว 

 มีวัตถุออกฤทธิ์คงเหลืออยู่ ซึ่งข้าพเจ้าประสงค์จะขอขาย             
วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ประเภท 3 หรือประเภท 4 ที่เหลืออยู่
ในส่วนที่เกินกวา่ที่กฎหมายให้มีไว้ในครอบครองแก่ผู้รับอนุญาตอื่น 
ภายใน 60 วันนบัแต่วันเลิกกิจการ ได้แก่ 
รายการที่ 1 ชื่อวัตถุออกฤทธิ์.…………......................……………… 
ชื่อผู้ผลิต…………......................................................................... 
รุ่นการผลิต………………............................................................... 
ขายให้แก่.…….……………….......................................................... 
วันที่จะขาย.................................ปริมาณ…..........................…… 

      ได้แนบส าเนาใบอนุญาตของผู้ซื้อ
................................................................................................... 

(ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) 

(ชื่อและที่อยู่) 

(ชื่อใบอนุญาต) 
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ยำเสพติดให้โทษ วัตถุออกฤทธิ์ 
เลขที่ ………….……………….….......มาด้วย 
(หากมีวัตถุออกฤทธิ์ที่จะขายมากกว่า 1 รายการ ให้แนบ
รายละเอียดดังกลา่วทั้งหมดมาเป็นเอกสารแนบท้ายค าขอฯ
เพิ่มเติมด้วย)  

 อื่นๆ.................................................................................. 
 
ทั้งนี้ข้าพเจา้ได้แนบหลักฐานมาพร้อมค าขอฯด้วยแล้ว ดังนี ้

1. รายงานประจ าเดือนของวัตถุออกฤทธิ์ /ยาเสพติด (ยส.6) จนถึงวันที่ขอยกเลิกใบอนุญาต  
ที่กลุ่มก ำกับดูแลหลังออกสู่ตลำด กองควบคุมวัตถุเสพติด ได้ลงลำยมือชื่อรับเร่ืองแล้ว 

2. ต้นฉบับใบอนุญาต 
3. กรณีนิติบุคคล:  

  3.1 ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนหุ้นส่วนบริษัท ซึ่งได้รับการรับรองจากกรมพัฒนาธุรกิจการค้า 
กระทรวงพาณิชย์ มาไม่เกิน 6 เดือน และให้กรรมการผู้มีอ านาจลงชื่อผูกพนันิตบิุคคล รับรองส าเนา พร้อมประทับตรานิตบิุคคล 

3.2 ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนของกรรมการผู้มีอ านาจผูกพันนิตบิุคคล 

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

ของคณะผู้ตรวจประเมินของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของข้าพเจ้าตามที่
ได้รับการร้องขอ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่าง ๆ  ที่ให้ไว้นี้เป็นความจริงทุกประการ และได้รับเอกสารหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่เก่ียวข้องกับการ
รับรองไว้เรียบร้อยแล้ว 
 (ลายมือชื่อ) ………………………………………………… (ผู้ด าเนนิกิจการ)   
                                                               (                                              ) 
กรณีนิติบุคคลให้เพิ่มลายมือชื่อ                          …………………………………………………… (กรรมการผู้มีอ านาจผูกพนันิตบิุคคล) 
                                                               (                                              ) 

       ……………………………………………………. (กรรมการผู้มีอ านาจผูกพนันิตบิุคคล) 
                                                               (                                              ) 
 
ผลกำรตรวจรับ 

ครั้งท่ี 1 
 เอกสารครบถ้วน/ถูกต้อง รับค าขอและเอกสารไว้เพื่อด าเนินการต่อไป 
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง เน่ืองจาก
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 

        ให้ย่ืนเอกสารหลกัฐานเพิม่เติมภายในระยะเวลา 5 วันท าการ  
            นับจากวันที่ได้รับเรื่อง หากพ้นก าหนดจะสงวนสทิธิ ์
            ในการคืนค าขอ 
        คืนเอกสารค าขอ แล้วใหน้ ามาย่ืนใหม่ภายหลัง 
            พร้อมแกไ้ขให้ถูกตอ้ง 

ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ    ลงชื่อ............................................... 

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

ผู้ตรวจเอกสาร                   ลงชื่อ............................................... 
                                     วันที่.........../............./..................... 
 รับเอกสำรทำงไปรษณยี ์

ให้เจ้าหน้าที่แจ้งผู้ย่ืนค าขอ โดยก าหนดย่ืนเอกสารเพิ่มเติมภายใน            
20 วันท าการนับจากวันทีแ่จ้ง หากพ้นก าหนดจะสงวนสทิธิ์ในการคืนค าขอ 

(   ) แจ้งทางโทรศัพท์ หมายเลข............................................... 
      ผู้รับเรื่อง............................................................................ 
(   ) แจ้งทางโทรสาร หมายเลข.................................................. 
(   ) แจ้งทางไปรษณีย์ 



 

 

หนงัสอืมอบอ ำนำจ 

ใหผู้อ้ืน่มำยืน่และรบัเอกสำรเกีย่วกบั  ใบอนุญำต ฯ วตัถุเสพติด 

                                                                       วนัท่ี…………..เดือน…………………………พ.ศ.  ………… 
        ขา้พเจา้………………………………………………...….อาย…ุ………ปี  เป็นผูด้  าเนินกิจการ         

ในสถานท่ีประกอบการช่ือ……………………………………………... …..ตั้งอยูเ่ลขท่ี……………………. 
ซอย/ตรอก…………………………………..ถนน……………………………………………หมู่ท่ี………… 
ต าบล/แขวง……………………………อ าเภอ/เขต……………………..…..จงัหวดั………………………… 
รหสัไปรษณีย…์……………………….โทรศพัท…์…………………………………………………………. 
บตัรประจ าตวัประชาชน/บตัรขา้ราชการเลขท่ี…………………………………………………...…………... 
                      ขอมอบอ านาจให…้……………………………………………………….อาย…ุ…………...ปี 
อยูเ่ลขท่ี……………ซอย/ตรอก……………………….หมู่ท่ี…………ถนน………………………………… 
ต าบล/แขวง…………………....เขต/อ าเภอ…………………………...จงัหวดั………………………………. 
รหสัไปรษณีย…์……………….……….โทรศพัท…์……………………….……….……….………………. 
บตัรประจ าตวัประชาชน/บตัรขา้ราชการเลขท่ี…………………………………………………...…………... 
เป็นผูด้  าเนินการแทนเก่ียวกบัการ    ขอรับใบอนุญาต………..……………………………...…..………… 
            ..……………………………………………………………..……….. 

 แกไ้ขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนุญาต……………………………... 
………………………………………………………………………... 

                     ต่ออายใุบอนุญาต……………………………………………………... 
 อ่ืน ๆ  (ระบุ)………………………………………………………….. 

โดยเป็นผูย้ื่น / รับเอกสาร  ตลอดถึงการแกไ้ขเอกสาร  ท่ีกองควบคุมวตัถุเสพติด  ส านกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา  แทนขา้พเจา้ ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาดว้ย  คือ 

1. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของขา้พเจา้ท่ีรับรองเอกสารแลว้ 
2. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของผูรั้บมอบอ านาจท่ีรับรองเอกสารแลว้ 

                    การใดท่ี นาย / นาง /นางสาว……….…………………………………ไดก้ระท าไปใหถื้อเสมือน    
เป็นการกระท าของขา้พเจา้ และขา้พเจา้ขอรับผิดชอบทุกประการ 
                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  ผูม้อบอ านาจ 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                                      ลงช่ือ  ………………………..…..……....   ผูรั้บมอบอ านาจ 
                                                                                       (  ………………………………...  ) 
                                                                            ลงช่ือ  ……………………………………   พยาน 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  พยาน 
                                                                                      (  …………………………………. ) 
 

 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทบัตราบริษัทฯ (ถ้ามี) 

 

กรณุำกรอกรำยละเอยีดใหค้รบถว้น  :  ถำ้ส่งเอกสำรทำงไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอ ำนำจ 


