
 

(ร่าง) 
ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

เรื่อง ก าหนดแบบค าขอและใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. .... 
________________________ 

โดยที่ เป็นการสมควรปรับปรุงก าหนดแบบค าขอและใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขาย
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรให้มีความเหมาะสมสอดคล้องกับสภาพการณ์ในปัจจุบัน 

อาศัยอ านาจตามความในข้อ ๒ ข้อ ๗ ข้อ 9 ข้อ ๑๐ ข้อ ๑๑ และข้อ 13 ของกฎกระทรวง 
ว่าด้วยการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2563 ซึ่งออก
ตามความในพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาจึงออก
ประกาศไว้ ดังต่อไปนี้  

ข้อ 1  ประกาศนี้เรียกว่า “ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เรื่อง ก าหนด
แบบค าขอและใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ....” 

ข้อ 2  ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 

ข้อ 3  ให้ยกเลิกประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เรื่อง ก าหนดแบบค าขอ 
และใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2563 ลงวันที่ 9 ตุลาคม 2563 

ข้อ 4  ผู้ใดประสงค์ขออนุญาตประกอบกิจการผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร  
ให้ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานตามแบบ สมพ. ๑ ท้ายประกาศ  

ข้อ 5  ใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพรให้เป็นไปตามแบบ สมพ. ๒  
ท้ายประกาศ  

ข้อ 6  ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ประสงค์ 
แก้ไขรายการในใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร แล้วแต่กรณี ให้ยื่นค าขอ พร้อมเอกสาร
หรือหลักฐานตามแบบ สมพ. ๓ ท้ายประกาศ  

ข้อ 7  ผู้ประกอบวิชาชีพ ผู้ประกอบโรคศิลปะ หรืออาชีพใด เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการผลิต   
น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร ให้ยื่นค ารับรองพร้อมเอกสารหรือหลักฐานตามแบบ สมพ. ๔ ท้ายประกาศ  

ข้อ 8  ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ประสงค์  
ขอต่ออายุใบอนุญาต ให้ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานตามแบบ สมพ. ๕ ท้ายประกาศ  

ข้อ 9  ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ประสงค์  
ขอใบแทนใบอนุญาต ให้ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานตามแบบ สมพ. ๖ ท้ายประกาศ  

ข้อ 10  ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ประสงค์  
ขอโอนใบอนุญาต ให้ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานตามแบบ สมพ. ๗ ท้ายประกาศ 

 

 

 

 

 



 

ข้อ 11  บรรดาค าขอใดๆ ที่ได้ยื่นไว้ก่อนวันที่ประกาศนี้ใช้บังคับและยังอยู่ในระหว่างการ
พิจารณาของผู้อนุญาต ให้ถือว่าเป็นค าขอตามประกาศนี้ ทั้งนี้ ผู้อนุญาตอาจขอให้ผู้ยื่นค าขอด าเนินการหรือส่ง
เอกสารหรือหลักฐานเพ่ิมเติมได้ตามที่เห็นควร 

 
ประกาศ ณ วันที่                          พ.ศ. ๒๕๖๗  
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ค ำขอรับใบอนุญำต 

ผลิต น ำเข้ำ หรือขำยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
 

ค ำขออนุญำต  ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
 น ำเข้ำผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

     ขำยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
        เขียนที…่………………...…………….…………… 
       วันที่….…….เดือน……….....……………พ.ศ. …….……… 
 

๑.  ข้อมูลผู้ขออนุญำต 
ข้ำพเจ้ำ (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………………………………..…..........................……………………………………………………..
อายุ.…..…………………………………………………......…ปี สัญชาติ…….…....…………………………………………………............. 
เลขประจ าตัวประชาชน .......................................................................................................................................... 
หรือเลขทะเบียนนิติบุคคล...................................................................................................... ................................. 
ทีอ่ยู่เลขท่ี…………………..……...................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................ 
หมู่ที่……………....ตรอก/ซอย…………..........……….….ถนน……………….....…………………..……..……….……………………
ต าบล/แขวง……….……………………....……......………..อ าเภอ/เขต…………………………………………..…..………….........
จังหวัด............................................................……รหัสไปรษณีย์…...………….…......โทรสาร.............................. 
โทรศัพท…์…………….….……..……….............................E-mail………………....................................….….……............... 
กรณีผู้ขออนุญาตเป็นบุคคลต่างด้าว ระบุ 
     บุคคลธรรมดา 
หนังสือเดินทางเลขท่ี........................................................ .........วันหมดอายุ………………......................................... 
ใบส าคัญถิ่นท่ีอยู่เลขท่ี…………………………………......…….............ออกให้ ณ วันที่………………...................…………….. 
ใบอนุญาตท างานเลขที…่………………………………………...............วนัหมดอายุ…………………………………..................... 
หรือใบอนุญาตประกอบธุรกิจตามบัญชีสาม (๑๔) หรือ (๑๕) ตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบธุรกิจของคนต่างด้าว
เลขที…่…………………………………………………….…........ออกให้ ณ วันที่……………………………………………................... 
หรือหนังสือรับรองตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบธุรกิจของคนต่างด้าวเลขที…่……………………….……………........
ออกให้ ณ วันที่………………………....................................................................................... ...................................... 
     นิติบุคคลต่างด้าว 
ใบอนุญาตประกอบธุรกิจตามบัญชีสาม (๑๔) หรือ (๑๕) ตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบธุรกิจของคนต่างด้าว
เลขที…่…………………………………………………….…........ออกให ้ณ วนัท่ี……………………………………………................... 
หรือหนังสือรับรองตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบธุรกิจของคนต่างด้าวเลขที…่……………………….……………........
ออกให้ ณ วันที่………………………...................................................................................................................... ....... 

๒.  ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมำยหรอืแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเกี่ยวกับใบอนุญำต 
ชื่อผู้ด าเนินกิจการ…………………………….…………...…………........................................................................................  
อายุ.….……..ปี สัญชาติ……..…………….....เลขประจ าตัวประชาชน...........................................................................

เลขรับที่………………………......... 

วันที่…………………………............ 

 (ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 

แบบ สมพ. 1 
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ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  อยู่เลขท่ี……………..……....…หมู่บ้าน/อาคาร……………………………………………….... 
หมู่ที่…………………....……ตรอก/ซอย…………..............……….….……………ถนน……………..……..……….………………… 
ต าบล/แขวง……….……………………....……......………..อ าเภอ/เขต…………………………………………..…..………….........
จังหวัด............................................................……รหัสไปรษณีย์…...………….…......โทรสาร.............................. 
โทรศัพท…์…………….….……..……….............................E-mail……………….......................................….….……............ 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้      (ใช้ที่อยู่เดียวกันกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน) 
(เฉพาะกรณีท่ีอยู่ไม่ใช่ที่อยู่เดียวกันกับทะเบียนบ้าน) 
อยู่เลขท่ี…………………..……......................………………หมู่บ้านอาคาร……..…............................................................. 
หมู่ที…่…………....ตรอก/ซอย………….........................ถนน……………….....…………………..……..……….……………………
ต าบล/แขวง……….……………………....……......………..อ าเภอ/เขต…………………………………………..…..………….........
จังหวัด............................................................……รหัสไปรษณีย์…...………….…......โทรสาร.............................. 
โทรศัพท…์…………….….……..……….............................E-mail………………....................................….….……............... 
กรณีผู้ได้รับมอบหมำยหรือแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเป็นบุคคลต่างด้าว ระบุ 
หนังสือเดินทางเลขที่........................................................ .........วันหมดอายุ………………......................................... 
ใบอนุญาตท างานเลขที…่………………………………………...............วนัหมดอายุ…………………………………..................... 

๓.  ข้อมูลสถำนที่ผลิต น ำเข้ำ หรือขำยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
สถำนที่ประกอบธุรกิจชื่อ……..………………………………………………...…………………………………................................. 
เลขรหัสประจ าบ้าน.....................................อยู่เลขท่ี………............หมู่บ้าน/อาคาร……..…..................................... 
หมู่ที…่…………....ตรอก/ซอย…………........................ถนน……………….....…………………..……..……….……………………
ต าบล/แขวง……….……………………....……......………..อ าเภอ/เขต…………………………………………..…..………….........
จังหวัด............................................................…...รหัสไปรษณีย์…...………….…......โทรสาร.............................. 
โทรศัพท…์…………….….……..……….............................E-mail………………....................................….….……............... 
เวลาท าการ................................................................................………………....…......................………....................... 
สถานที่เก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร (ถ้ามี) ชื่อ....................................................................................................... 
เลขรหัสประจ าบ้าน.....................................อยู่เลขท่ี………............หมู่บ้าน/อาคาร……..…....................................... 
หมู่ที…่…………....ตรอก/ซอย…………........................ถนน……………….....…………………..……..……….……………………
ต าบล/แขวง……….……………………....……......………..อ าเภอ/เขต…………………………………………..…..………….........
จังหวัด............................................................…...รหัสไปรษณีย์…...………….…......โทรสาร.............................. 
โทรศัพท…์…………….….……..………............................E-mail………………....................................….….……............... 

 (ถ้ามีมากกว่าหนึ่งแห่งให้แจ้งเพ่ิมเติมไว้ท้ายค าขอน้ีจนครบ) 

๔.  ข้อมูลผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำรในสถำนที่ผลิต น ำเข้ำ หรือขำยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
 ๔.๑ กรณผีู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ ชื่อ……………………………….………………......................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/โรคศิลปะเลขที…่….………………………….…………....................................................หรือ 
       กรณีท่ีไม่ใช่ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ให้ระบุคุณวุฒิ..............................................
สาขา......................................................................................................................... ............................................... 

4.2 ผ่านการอบรมหลักสูตรจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โปรดระบุชื่อหลักสูตร
............................................................................................... วันที่อบรม ............................................................................. 

(ถ้ามีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพิ่มเตมิไว้ท้ายค าขอน้ีจนครบ) 
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เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตาม  มาตรา 31  มาตรา 32  มาตรา 33 แห่ง พ.ร.บ.ผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ.๒๕๖๒ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้า มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามมาตรา ๑๙ แห่ง พ.ร.บ. ผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
พ.ศ. ๒๕๖๒ และไดแ้นบหลักฐาน ดังต่อไปนี้ 

(๑) เอกสารแสดงคุณสมบัติของผู้ขออนุญาตตามมาตรา ๑๙ และผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามที่
รัฐมนตรีโดยค าแนะน าของคณะกรรมการประกาศก าหนดตามมาตรา ๖ (๑๓) 

  (๑.๑) ส าเนาใบส าคัญถ่ินที่อยู่ (กรณีบุคคลต่างด้าวเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๑.๒) เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการ 
 (๑.๓) ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ซึ่งรับรองว่าผู้ขออนุญาตไม่เป็นโรคตาม

มาตรา 19 (8) แห่งพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ 
 (๑.๔) ส าเนาใบประกอบวิชาชีพ ใบประกอบโรคศิลปะ หรือปริญญาบัตรของผู้ประกอบ

วิชาชีพ ผู้ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ประกอบอาชีพทุกคน ซึ่งรับเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต หรือ
ส าเนาการผ่านอบรมหลักสูตรจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

 (๑.๕) ค ารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามแบบ สมพ. 4 
(๒) หนังสือแสดงว่าผู้ขออนุญาตเป็นผู้แทนนิติบุคคลหรือเป็นผู้มีอ านาจท าการแทนนิติบุคคล 

ในกรณีที่นิติบุคคลเป็นผู้ขอรับอนุญาต  
(๓) แผนที่ที่ตั้งและพิกัดของสถานที่ผลิต น าเข้า หรือขาย และสถานที่เก็บรักษาผลิตภัณฑ์

สมุนไพรที่มีลักษณะตามที่รัฐมนตรีโดยค าแนะน าของคณะกรรมการประกาศก าหนดตามมาตรา ๖ (๑๐) และ 
สิ่งปลูกสร้างที่อยู่ในบริเวณใกล้เคียงโดยรอบของสถานที่นั้น 

(๔) แบบแปลนแผนผังสิ่งปลูกสร้างภายในบริเวณสถานที่ผลิต น าเข้า หรือขาย และสถานที่เก็บ
รักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

(๕) เอกสารแสดงกรรมสิทธิ์หรือสิทธิครอบครองของผู้ขออนุญาตในสถานที่ผลิต น าเข้า หรือขาย
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร ในกรณีที่ผู้ขออนุญาตมิได้เป็นเจ้าของสถานที่ดังกล่าว ให้แนบหนังสือแสดงความยินยอมของ
เจ้าของสถานที่นั้นด้วย 

(๖) รายการเกี่ยวกับระบบการก าจัดน้ าเสีย การก าจัดสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย ระบบควบคุมอากาศ 
ระบบน้ าที่ใช้ในการผลิตเฉพาะกรณีขออนุญาตประกอบกิจการผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

(๗) หนังสือให้ความยินยอมตามที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด 
(8) เอกสารหลักฐานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 

 
 
 

 

 
     ลำยมือชื่อ………......…...………..................…..ผู้ขอรับใบอนุญำต 

  
       (………....................……………......…) ตัวบรรจง 

 

  หมำยเหตุ: ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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รายการผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ขออนุญาต ผลิต น าเข้า หรือขาย 

ค าขออนุญาต  ประเภท            ผลิต      น าเข้า     ขาย 

รายการของผลิตภัณฑ์สมนุไพรที่ขออนุญาต  

 รายการ ผลิต น าเข้า ขาย 

1. ยาแผนไทย / ยาตามองค์ความรู้การแพทย์
ทางเลือก 

   

 1.1 รูปแบบของเหลวส าหรบัใช้ภายนอก  

1.2 รูปแบบของเหลวส าหรบัใช้ภายใน  

1.3 รูปแบบกึ่งแข็ง (ครีม/ขีผ้ึ้ง/......................)  

1.4 รูปแบบผง  

1.5 รูปแบบถุงชง ซองชง  

1.6 รูปแบบเมด็  

1.7 รูปแบบแคปซลูแข็ง  

1.8 รูปแบบแคปซลูอ่อน  

1.9 รูปแบบลูกกลอน  

1.10 รูปแบบอ่ืนๆ  
(โปรดระบุลักษณะ..........................................) 

 

1.11 เพื่อการแบ่งบรรจผุลติภณัฑ์เท่านั้น 
(ระบุรายการยาที่แบ่งบรรจุ............................) 

 

2. ยาพัฒนาจากสมุนไพร     

2.1 รูปแบบของเหลวส าหรบัใช้ภายนอก  

2.2 รูปแบบของเหลวส าหรบัใช้ภายใน  

2.3 รูปแบบกึ่งแข็ง (ครีม/ขีผ้ึ้ง/.....................)  

2.4 รูปแบบผง  

2.5 รูปแบบถุงชง ซองชง  

2.6 รูปแบบเมด็  

2.7 รูปแบบแคปซลูแข็ง  

2.8 รูปแบบแคปซลูอ่อน  

2.9 รูปแบบลูกกลอน  

2.10 รูปแบบอ่ืนๆ (โปรดระบลุักษณะ.......... 
.......................................................................) 

 

2.11 เพื่อการแบ่งบรรจผุลติภณัฑ์เท่านั้น 
(ระบุรายการยาที่แบ่งบรรจุ............................) 

   



-๕- 

 รายการ ผลิต น าเข้า ขาย 

2.12 ระบุรายการ 

......................................................................... 
 

3. ผลิตภณัฑ์สมุนไพรเพื่อสุขภาพ (ระบุรายการ) 
......................................................................... 
......................................................................... 
......................................................................... 
......................................................................... 
......................................................................... 
......................................................................... 
........................................................................ 
........................................................................ 
......................................................................... 
........................................................................ 
........................................................................ 

   

4. วัตถุท่ีมุ่งหมายส าหรับใช้เป็นส่วนผสมในการ
ผลิตผลิตภณัฑส์มุนไพร (ระบรุายการ) 

   

 4.1 สารสกัดสมุนไพร  
  4.1.1 สารสกัดทีเ่ป็นน้ าหรือแอลกอฮอล์ 
(ระบุรายการ) .................................................. 
4.1.2 สารสกดัที่ซึ่งไม่ใช่น้ าหรือแอลกอฮอล์ 
(ระบุรายการ) .................................................. 

 

4.2 วัตถุที่ใช้กรรมวิธีแบบสเปรยด์ราย 
(Spray Dry) หรือ ฟรีซดราย (Freeze Dry) 

 

4.3 อ่ืนๆ (ระบุรายการ) .................................  
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ใบอนุญำต………………… 

ผลิตภัณฑส์มุนไพร 
 

   ใบอนุญำตเลขที…่………….......………………….....…... 
 

ใบอนุญำตนี้ให้ไว้แก่ 

……………….......…………………….........…………………………… 

 โดยมี………………………………………..…………………………........……..……..เป็นผู้ด าเนินกิจการ เพ่ือแสดงว่า
เป็นผู้รับอนุญาต……..……………...................................……………ผลิตภัณฑ์สมุนไพร (ตามเอกสารแนบท้าย) 

ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ……..……………………………..……………………………………………..…………........ 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ต าบล/แขวง……………...................................………..…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................…...........................เวลาท าการ.…….….............................................…… 
โดยมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการชื่อ................................................................................................... ............................. 
เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา…………………..……แห่งพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒  

(ถ้ามีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพิ่มเตมิไว้ท้ายใบอนุญาตนี้จนครบ) 

 ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ใช้ได้จนถึงวันที่……………..…...เดือน .................................... พ.ศ. …………… 
และให้ใช้ได้เฉพาะสถานที่ที่ระบุไว้ในใบอนุญาตเท่านั้น 
 ให้ไว้ ณ วันที่ ………..……….. เดือน ………….….…….………………. พ.ศ.………………..……. 
 

 
 
 

(ลำยมือชื่อ) ………………………………………ผู้อนุญำต 
 

   ต ำแหน่ง ………………………………………………… 
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เอกสารแนบท้ายตามใบอนุญาตเลขที่ ...... 

 

รายการผลิตภัณฑ์สมุนไพรประเภท            ผลิต      น าเข้า     ขาย 

รายการของผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ได้รับอนุญาต 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

 

 

 

 

 

 
สถานที่เก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร ชื่อ......................................................................................... ........ 

อยู่เลขท่ี…………………..……..................……………...…หมู่บ้าน/อาคาร……..…......................................................... 
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….…………. 
ต าบล/แขวง…………….....………..…………...................อ าเภอ/เขต….……………….......….………….……….................... 
จังหวัด…..……...................................................……..รหัสไปรษณีย์………..…..…............................…..................... 
โทรศัพท…์….……...................................….........……................................…….….............................................……. 
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รำยกำรผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร 

ล าดับ          ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการชื่อ                               วิทยฐานะ                         เวลาปฏิบัติงาน 
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ค ำขอแก้ไขรำยกำรในใบอนุญำตฯ 
 
 
        เขียนที…่…………………………….…………… 

       วันที่….…….เดือน………..……………พ.ศ. …….……… 

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….………………………………………………..………………………………………… 
ซ่ึงมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการชื่อ ………………..…….……………………………………………………………………………..…………... 
ได้รับอนุญาตให ้     ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร    น าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร    ขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
ตามใบอนุญาตเลขที่.……………….……………………………………….……………………………………….………………….......... 
ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ…………………………….………………………….…………………..........….………………….......... 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................ 
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ต าบล/แขวง…………..............................….....………..…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................…...........................เวลาท าการ.…….….............................................……. 
 ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตดังต่อไปนี้…………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
1. ใบอนุญาตฯ ฉบับจริง 
๒.   เอกสารหลักฐานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 
 
 

                                         (ลายมือชื่อ)……………….….……………….……....…......ผู้ยืน่ค าขอ 
 

                                                 (..................................................... .....) ตัวบรรจง 
 

                                         (ลายมือชื่อ)……………….….….……..……….................ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
 

                                                 (...........................................................) ตัวบรรจง 
 

หมำยเหตุ: ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
กรณีเปลี่ยนผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการไม่ต้องลงลายมือชื่อของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

 

เลขรับที่……………………….. 

วันที่…………………………... 

 (ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 
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ค ำรับรองของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร 

เขยีนที่……………………………….............…………… 
       วันที่….…….เดือน………..……………พ.ศ. …….……… 

ข้าพเจ้า ………………………………………………..…….……อายุ.............ปี สัญชาติ……..……………………..…..… 
อยู่เลขท่ี…………………..…….....................………......หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................ 
หมู่ที…่…………....ตรอก/ซอย…………........…..........ถนน……………..….....…………………..……..……….……………………
ต าบล/แขวง……….…………………....……......………..อ าเภอ/เขต……………………………………………..…..………….........
จังหวัด............................................................……รหัสไปรษณีย์…...………….…......โทรสาร................................... 
โทรศัพท…์…………….………..……….........................E-mail………………....................................….….……... .............. 
ขอให้ค ารับรองต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ว่า 

๑. ข้าพเจ้าเป็น  ผู้ประกอบวิชาชีพหรือ  ผู้ประกอบโรคศิลปะ สาขา……….……..…………………. 
ใบอนุญาตที่.........................................ออกให้ ณ วันที่.................เดือน.............................พ.ศ. .. ....................... 

กรณีไม่ใช่ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ข้าพเจ้าจบการศึกษาคุณวุฒิ............................... 
..................................................สาขา.................................................................................พ.ศ. .......................... 

กรณี ผ่านการอบรมหลักสูตรจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โปรดระบุชื่อหลักสูตร
........................................................................................... วันที่อบรม ............................................................................. 

ปัจจุบัน ข้าพเจ้าเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ 
จ านวน...................แหง่ ได้แก่ (กรอกข้อมูลเฉพาะกรณีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการที่ปฏิบัติหน้าที่หลายแห่ง) 

(1) เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา.....................แห่งพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2562             
ของ............................................................ ........................................................... ......(ชื่อสถานที่ประกอบธุรกิจ) 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................ 
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….…......... 
ต าบล/แขวง……………...................................………..…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................…...........................เวลาปฏิบัติงาน.….................................................... 

(๒) เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา.....................แห่งพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2562             
ของ.......................................................................................................................... ...(ชื่อสถานที่ประกอบธุรกิจ) 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….…......... 
ต าบล/แขวง…………….....……..............................…..…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................…...........................เวลาปฏิบัติงาน.….................................................... 

 (กรณีเป็นผู้มหีน้าท่ีปฏิบัติการมากกว่าสองแห่งให้แจ้งเพ่ิมเติมไว้ท้ายแบบค ารับรองนี้จนครบถ้วน) 
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๒. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามิได้เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่ผลิต น าเข้า หรือขาย

ผลิตภัณฑ์สมุนไพรหลายแห่งในเวลาเดียวกัน และไม่ได้เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามกฎหมายอ่ืนในเวลา
เดียวกันกับที่ยื่นค าขอเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒  
ยกเว้นอยู่ในสถานทีเ่ดียวกัน  

 
๓. ขณะนี้ข้าพเจ้า  ไม่ได้รับราชการหรือท างานประจ าอยู่แห่งใด 
   รับราชการหรือท างานประจ าอยู่ที่................................................................ 

  เวลาปฏิบัติงาน.............................................................................................................................. . 
 5. ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการประจ า ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ
.............................................................................................................................................................................. 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….…......... 
ต าบล/แขวง…………….....………................................…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……..................................................................เวลาปฏิบัติงาน…….…............................................... 
 ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้เป็นเท็จ ข้าพเจ้าอาจถูกด าเนินคดีฐานแจ้งความเท็จต่อ
เจ้าพนักงาน 
 ค ารับรองนี้ท าต่อผู้อนุญาต และได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 

(1) ส าเนาใบประกอบวิชาชีพ ใบประกอบโรคศิลปะ ปริญญาบัตร หรือส าเนาการผ่านอบรมหลักสูตรจาก
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

(2) ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ซึ่งรับรองว่าผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการไม่เป็นโรคตามมาตรา 19 
(5) แห่งพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2562 

(3) เอกสารหลักฐานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 
 
 
 

         (ลายมือชื่อ) …………..…….….….……..……....…...ผู้ให้ค ารับรอง 
 

                                                        (.....................................................) ตัวบรรจง 
 

 

 

 



แบบ สมพ. 5 

หมำยเหตุ: ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 
ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต 

 
 ผลติผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

   น ำเข้ำผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
         ขำยผลิตภัณฑ์สมนุไพร 
 

        เขียนที…่…………………………….…………… 

       วันที่….…….เดือน………..……………พ.ศ. …….……… 

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….………………………………………………..…………………(ชื่อผู้รับอนุญาต) 
ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการชื่อ……..…………………………..……………………………………………………….(เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 
ตามใบอนุญาตเลขท่ี.…………………… ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ…………………………….……………………………….. 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ต าบล/แขวง…………….....……..............................…..…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................…...........................เวลาท าการ..…….….............................................…… 
ขอต่ออายุใบอนุญาตดังกล่าว 
 ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วยคือ 
1.  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ซึ่งรับรองว่าผู้รับอนุญาตไม่เป็นโรคตามมาตรา ๑๙ (๘)        
     แห่งพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ 
2. แผนที่ที่ตั้งและพิกัดของสถานที่ผลิต น าเข้า หรือขาย และสถานที่เก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่มีลักษณะ

ตามท่ีรัฐมนตรีโดยค าแนะน าของคณะกรรมการประกาศก าหนดตามมาตรา ๖ (๑๐) และสิ่งปลูกสร้างที่อยู่
ในบริเวณใกล้เคียงโดยรอบของสถานที่นั้น 

3. ค ารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามแบบ สมพ. ๔  
4. เอกสารหลักฐานอืน่ ๆ (ถ้ามี) 

 
 
 
 
 

                                                          (ลายมือชื่อ) ……….……….….….……..……............ผู้ยื่นค าขอ 
 

      (.....................................................) ตัวบรรจง

เลขรับที่……………………….. 

วันที่…………………………... 

  (ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 



 แบบ สมพ. 6 

หมำยเหตุ: ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 

ค ำขอใบแทนใบอนุญำต 
 

 ผลติผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
   น ำเข้ำผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

     ขำยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
 

        เขียนที…่…………………………….…………… 

       วันที่….…….เดือน………..……………พ.ศ. …….……… 

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….………………………………………………..…………………(ชื่อผู้รับอนุญาต) 
ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการชื่อ……..…………………………..……………………………………………………….(เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 
เลขประจ าตัวประชาชน/ใบอนุญาตท างานเลขที่ .................................................................................................                                                   
ตามใบอนุญาตเลขท่ี.…………………… ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ…………………………….……………………………….. 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ต าบล/แขวง…………….....………..…..............................………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................….........……............เวลาท าการ.…….….............................................……. 
 มีความประสงค์ขอใบแทนใบอนุญาตฯ 
เนื่องจาก…………………………………………………………….………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………. 

(เหตุที่ขอรับใบแทน) 
ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 

๑. ใบอนุญาตตามพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ (กรณีใบอนุญาตถูกท าลาย หรือ 
ลบเลือนในสาระส าคัญ)  

๒. เอกสารหลักฐานอ่ืนๆ (ถ้าม)ี 
 
 
 
 

                                                          (ลายมือชื่อ)……………...….….…......……..………...ผู้ยื่นค าขอ 
 

                                                                  (.....................................................) ตัวบรรจง

เลขรับที่……………………….. 

วันที่…………………………... 

  (ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 
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หมำยเหตุ: ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

ค าขอโอนใบอนุญาต 
 

 ผลติผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
   น ำเข้ำผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

     ขำยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
  

        เขียนที…่…………………………….…………… 
       วันที่….…….เดือน………..……………พ.ศ. …….……… 

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….…………………………………............……………..…(ผู้รับอนุญาต/ผู้โอน)  
ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการชื่อ……..…………………………..……………………………………………………….(เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 
ตามใบอนุญาตเลขท่ี.…………………… ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ…………………………….……………………………….. 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ต าบล/แขวง………..............................…….....………..…………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................….........……............เวลาท าการ.…….….............................................……. 
เลขบัตรประชาชน................................................................................................................................................. 

กรณบีุคคลต่างด้าว ระบุ  
หนังสือเดินทางเลขท่ี.............................................................................วันหมดอายุ……………….......................... 
ใบอนุญาตท างานหรือใบส าคัญถิ่นที่อยู่เลขที…่…………………………………วันหมดอาย…ุ………………..………………… 

มีความประสงค์ขอโอนใบอนุญาตฯ ให้แก่……………………………………………......…………………….….(ผู้รับโอน) 
โดยมีผู้ด าเนินกิจการชื่อ…………….………………………..……………..……………….……………..……………….………………… 
ตั้งแต่วันที่…………….…..เดือน………..…………พ.ศ.……………เนื่องจาก……………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
และข้าพเจ้า (ผู้โอน) ขอส่งคืนใบอนุญาตและขอยกเลิกใบอนุญาตฯ ของข้าพเจ้า นับตั้งแต่ผู้รับโอนได้รับ
อนุญาตจากผู้อนุญาต 

พร้อมนี้ผู้รับโอนไดแ้นบหลักฐานมาด้วยคือ 
1.   ค าขอรับใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร (สมพ.๑) และเอกสารที่เกี่ยวข้องตามแบบ    
      สมพ.๑ 
2.   เอกสารหลักฐานอื่น ๆ (ถ้ามี) 

 

         (ลายมือชื่อ)……………….….….………………………...ผูโ้อน 

                                                                          (......................................................) ตัวบรรจง 

                                                        (ลายมือชื่อ)….……….….….……….....………………...ผู้รับโอน 

                                                                          (......................................................) ตัวบรรจง 
 

เลขรับที่……………………….. 
วันที่…………………………... 
  (ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 


