
แบบติดภาพถ่าย-ร้านยา 
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แบบติดภาพร้านขายยา 
ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
1.  ภาพลักษณะของอาคารสถานทีท่ี่ขออนุญาต (ภาพถ่ายบริเวณอาคารเป็นมุมกว้าง) 
 

 
2.  ภาพถ่ายด้านหน้าสถานที่ขายยา (แสดงป้ายช่ือร้าน และเลขท่ีตั้งของสถานที่อย่างชัดเจน) 
 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 



แบบติดภาพถ่าย-ร้านยา 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
3.  ภาพถ่ายป้ายแสดงสถานที่ประกอบการ และป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
 

 
4.  ภาพถ่ายบริเวณปฏิบัติหน้าที่ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ (พร้อมป้ายแสดง) 
 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 



แบบติดภาพถ่าย-ร้านยา 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
5. ภาพถ่ายแสดงม่านหรือวัตถุทึบแสงส าหรับปิดบังบริเวณ “ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร” พร้อมแสดงข้อความ 

“ขณะนี้เภสัชกรไม่อยู่ปฏิบัติหน้าที่ ไม่สามารถขายยาในบริเวณนี้ได้” โดยป้ายข้อความติดถาวรที่ขอบตู้ด้านบน 

 

6.  ภาพถ่ายซองบรรจุยาทุกชนิด และฉลากยา ที่มีการระบุชื่อร้าน ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ 
 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 



แบบติดภาพถ่าย-ร้านยา 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  

7.  อุปกรณ์ที่ใช้ในร้านขายยา และการรักษาคุณภาพยา  

 
7.1 ตู้เย็น 
 

 
7.2 ถาดนับเม็ดยา 2 ถาด พร้อมติดป้ายอย่างชัดเจน 

 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 



แบบติดภาพถ่าย-ร้านยา 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
7.3 เครื่องวัดความดันโลหิต (อัตโนมัติ)  
 

 
7.4 เครื่องชั่งน้ าหนัก 

 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพถ่ายต้องให้เห็นบริเวณจัดวางเครื่องช่ังน้้าหนัก และบรเิวณข้างเคียง 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
7.5 ที่วัดส่วนสูง 
 

 
7.6 อุปกรณ์ส าหรับดับเพลิง 

 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพถ่ายต้องให้เห็นบริเวณจัดวางที่วัดส่วนสูง และบริเวณข้างเคียง 
 



แบบติดภาพถ่าย-ร้านยา 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
8.  ภาพถ่ายบริเวณส าหรับให้ลูกค้าบริการตนเอง 
 

 
9.  ภาพถ่ายห้องหรือบริเวณเก็บส ารองยา 
 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
10.  ภาพถ่ายโต๊ะให้ค าปรึกษาแนะน า พร้อมมีป้ายแสดงอย่างชัดเจน 
 

 
11.  ภาพถ่ายแบบบัญชีต่างๆ ตามที่กฎกระทรวงก าหนด 
 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 
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ชื่อร้าน/บริษัท .....................................................................................................................................  
ที่อยู่ .....................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................  
 

 
12.  เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ (สวมเส้ือกาวน์สีขาว ติดเคร่ืองหมายสัญลักษณ์ของสภาเภสัชกรรม) 
 

 
13.  เครื่องปรับอากาศ 
 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ……...…………..….………………. 


