
คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรขออนุญำตใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของชำตหิรือต ำรำกำรแพทย์แผน
ไทยของชำติ 

หน่วยงำนที่ให้บริกำร : ส ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดัอบุลรำชธำนี กระทรวงสำธำรณสขุ  

 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข (ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพจิำรณำอนุญำต 

12.1 ผู้อนญุำตพิจำรณำอนญุำตตำมหลกัเกณฑ์ดงัตอ่ไปนีด้้วย 

   (1) กรณีผู้ รับอนญุำตเป็นบคุคลธรรมดำต้อง 

 (ก) เป็นผู้บรรลนุิตภิำวะ 

 (ข) มีภมูิล ำเนำหรือถ่ินท่ีอยู่ในรำชอำณำจกัร 

 (ค) ไมเ่ป็นบคุลวิกลจริตหรือจิตฟ่ันเฟือนไมส่มประกอบ คนไร้ควำมสำมำรถหรือคนเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 

 (ง) ไมเ่คยถกูเพิกถอนใบอนญุำตใดๆ ท่ีออกตำมพระรำชบญัญตัิคุ้มครองและสง่เสริมภมูิปัญญำกำรแพทย์แผนไทย 

พ.ศ. 2542 เว้นแตไ่ด้ถกูเพิกถอนใบอนญุำตดงักลำ่วมำแล้วไมน้่อยกว่ำสองปีก่อนวนัท่ีย่ืนค ำขอ 

 (จ) ไมเ่คยได้รับโทษตำมมำตรำ 78 เว้นแตพ้่นโทษมำแล้วไมน้่อยกว่ำสองปีก่อนวนัย่ืนค ำขอ 

   (2) กรณีผู้ขอรับอนญุำตเป็นนิตบิคุคล 

 (ก) ต้องมีลกัษณะตำม (1) (ข) (ง) และ (จ) 

 (ข) กรรมกำร ผู้จดักำร หรือบคุคลซึง่รับผิดชอบในกำรด ำเดนิงำนของนิติบคุคลต้องมีลกัษณะตำม (1) 

12.2 ผู้อนญุำตอำจก ำหนดข้อจ ำกดัสิทธิในใบอนญุำต ดงัตอ่ไปนี ้

   (1) ผู้ ได้รับอนญุำตต้องใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของชำตหิรือต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำตท่ีิได้รับ

อนญุำตด้วยตนเอง จะให้ผู้ อ่ืนใช้ประโยชน์มิได้ 

   (2) กำรใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของชำตหิรือต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำตติำมท่ีได้รับอนญุำตเท่ำนัน้ 

   (3) กำรใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของชำตหิรือต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำตต้ิองไมเ่ป็นอนัตรำยหรือท ำให้

เกิดควำมเสียหำยตอ่ถ่ินก ำเนิดหรือถ่ินท่ีอยูข่องสมนุไพรตำมธรรมชำตริะบบนิเวศของสมนุไพร ควำมหลำกหลำยทำง

ชีวภำพของสิ่งแวดล้อม 

   (4) ข้อจ ำกดัสิทธิอ่ืนตำมท่ีผู้อนญุำตเห็นสมควรก ำหนดควำมเห็นชอบของคณะกรรมกำร 

12.3 ผู้ ได้รับอนญุำตต้องช ำระคำ่ตอบแทนจำกกำรใช้ประโยชน์ต ำรำยำแผนไทยของชำต ิหรือต ำรำกำรแพทย์ แผนไทย

ของชำติ ตำมวิธีกำรและหลกัเกณฑ์ท่ีคณะกรรมกำรคุ้มครองและสง่เสริมภมูิปัญญำกำรแพทย์แผนไทยก ำหนด 

12.4กำรไมอ่นญุำตค ำขอและกำรคืนค ำขอ 



   ในกรณีท่ีค ำขอหรือเอกสำรหลกัฐำนไมค่รบถ้วน และ/หรือ มีควำมบกพร่องไมส่มบรูณ์เป็นเหตใุห้ไมส่ำมำรถพิจำรณำ

ได้ เจ้ำหน้ำท่ีจะจดัท ำบนัทึกควำมบกพร่องของรำยกำรเอกสำำรหรือหลกัฐำนท่ีต้องย่ืนเพิ่มเตมิโดยผู้ รับบริกำรจะต้อง

ด ำเนินกำรแก้ไขหรือย่ืนเอกสำรเพิ่มเตมิภำยในระยะเวลำท่ีก ำหนดในบนัทกึ    มิเชน่นัน้จะถือวำ่ผู้ รับบริกำรละทิง้ค ำขอ 

หมำยเหตขุัน้ตอนกำรด ำเนินงำนตำมคูมื่อจะเร่ิมนบัระยะเวลำตัง้แตเ่จ้ำหน้ำท่ีได้รับเอกสำรถกูต้องครบถ้วนตำมท่ีระบุ

ไว้ในคูมื่อประชำชนเรียบร้อยแล้ว และแจ้งผลกำรพิจำรณำภำยใน 7 วนันบัแตว่นัพิจำรณำแล้วเสร็จ 

 

ช่องทำงกำรให้บริกำร 

 สถานท่ีให้บริการ 
งานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ส านกังาน
สาธารณสขุจงัหวดัอบุลราชธานี 
ถนนพรหมเทพ  ต าบลในเมือง  อ าเภเมือง  จงัหวดั
อบุลราชธานี 34000 
โทรศพัท์ : 045-262692 ต่อ 2101  E-mail : 
thaiwisdom.ubon@gmail.com/ติดต่อดว้ยตนเอง ณ 
หน่วยงาน 
(หมายเหต:ุ -)  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนั จนัทร์ 
ถึง วนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุที่ทางราชการก าหนด) 
ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 

 
ขัน้ตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 35 วนั 

 

ล ำดับ ขัน้ตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
1) กำรตรวจสอบเอกสำร 

(1) ผู้ขออนญุำตย่ืนแบบค ำขอรับอนญุำตใช้ประโยชน์ฯ ตอ่
เจ้ำหน้ำท่ี และช ำระคำ่ธรรมเนียมค ำขอ                                   
(2) เจ้ำหน้ำท่ีตรวจสอบรำยละเอียดค ำขอและเอกสำร
หลกัฐำน 
    - หำกถกูต้อง เจ้ำหน้ำท่ีรับค ำขอและออกใบรับ 
(หมายเหต:ุ (1)ค่าธรรมเนียมค าขอ 10 บาท/ รายการ 

1 วนัท ำกำร ส ำนกังำนสำธำรณสขุ
จงัหวดัอบุลรำชธำนี 

 



ล ำดับ ขัน้ตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
2) กรณีเอกสารไม่ถูกตอ้ง หรือไม่ครบถว้น ใหแ้จ้งผูข้อ
อนญุาตแก้ไขหรือส่งเอสารเพ่ิมเติมภายใน 30 วนั 
3)หน่วยงานรับผิดชอบ : งานการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก, งานการเงิน))  

2) กำรพจิำรณำ 
เจ้ำหน้ำท่ีเสนอค ำขอพร้อมเอกสำรหลกัฐำน  ท่ีถกูต้องและ
ครบถ้วน       ตอ่ผู้อนญุำต 
(หมายเหต:ุ (1. 22 ท าการนบัแต่วนัทีไ่ดร้ับค าขอ/เอกสาร
หลกัฐานถูกต้องและครบถว้น 
2. หน่วยงานรับผิดชอบ : งานการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก))  

22 วนัท ำกำร ส ำนกังำนสำธำรณสขุ
จงัหวดัอบุลรำชธำนี 

 

3) กำรลงนำม/คณะกรรมกำรมีมต ิ
ผู้อนญุำตพิจำรณำอนญุำต และลงนำมหนงัสือท่ีเก่ียวข้อง 
(หมายเหต:ุ (1. กรณีไม่อนญุาต จะมีหนงัสือทางไปรษณีย์
ลงทะเบียนตอบรับ   แจ้งค าสัง่ไม่อนญุาตพร้อมเหตผุลไป
ยงัผูข้อรับอนญุาตภายใน 30 วนั นบัแต่วนัทีมี่ค าสัง่
ดงักล่าว 
2. หน่วยงานรับผิดชอบ : งานการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก))  

10 วนัท ำกำร ส ำนกังำนสำธำรณสขุ
จงัหวดัอบุลรำชธำนี 

 

4) - 
แจ้งผู้ขอรับอนญุำตมำช ำระคำ่ธรรมเนียม และท ำสญัญำ 
(หมายเหต:ุ (1) ทางไปรษณีย์ลงทะเบียนตอบรับ 
2) ช าระค่าธรรมเนียมภายใน 30 วนั นบัแต่วนัทีไ่ดร้ับ
หนงัสือแจ้ง 
3) หน่วยงานรับผิดชอบ: งานการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก))  

1 วนัท ำกำร ส ำนกังำนสำธำรณสขุ
จงัหวดัอบุลรำชธำนี 

 

5) - 
1. ผู้ขออนญุำตช ำระคำ่ธรรมเนียม 

1 วนัท ำกำร ส ำนกังำนสำธำรณสขุ
จงัหวดัอบุลรำชธำนี 



ล ำดับ ขัน้ตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
2. เจ้ำหน้ำท่ีออกใบอนญุำตให้ใช้ประโยชน์ฯ 
3. จดัท ำสญัญำกำรใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของ
ชำตหิรือต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำติ 
(หมายเหต:ุ (1) อตัราค่าธรรมเนียมใบอนญุาตใหใ้ช้
ประโยชน์จากต ารับยาแผนไทยของชาติหรือต าราการแพทย์
แผนไทยของชาติ 200 บาท/ รายการ 
2) หน่วยงานรับผิดชอบ : งานการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก, งานการเงิน))  

 

 

รำยกำรเอกสำร หลักฐำนประกอบ 

ล ำดับ ช่ือเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเตมิ (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
1) 

 

บัตรประจ ำตัวประชำชน 
ฉบับจริง 0 ชดุ 
ส ำเนำ 1 ชดุ 
หมำยเหตุ (1. หรือใบแสดงตนอ่ืนๆท่ีทำงรำชกำรออกให้ ท่ีมีเลข
ประจ ำตวัประชำชน 
(กรณีบคุคลธรรมดำ) 
2. หรือบตัรประจ ำตวัอ่ืนท่ีทำงรำชกำรออกให้(ของกรรมกำร 
ผู้จดักำร หรือบคุคลซึง่รับผิดชอบในกำรด ำเนินงำนของนิตบิคุคล)) 

กรมกำรปกครอง 

2) 
 

ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
ฉบับจริง 0 ชดุ 
ส ำเนำ 1 ชดุ 
หมำยเหตุ (1. กรณีบคุคลธรรมดำ 
2. กรณีของนิตบิคุคลใช้ทะเบียนบ้ำน ของกรรมกำร ผู้จดักำร หรือ
บคุคลซึง่รับผิดชอบในกำรด ำเนินงำน) 

กรมกำรปกครอง 

3) 
 

บัตรประจ ำตัวข้ำรำชกำรหรือพนักงำนองค์กำรของรัฐ 
ฉบับจริง 0 ชดุ 
ส ำเนำ 1 ชดุ 

- 



ล ำดับ ช่ือเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเตมิ (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
หมำยเหตุ ((กรณีผู้ขอรับอนญุำตเป็นสว่นรำชกำรรัฐวิสำหกิจ 
องคก์รปกครองสว่นท้องถ่ิน หรือหน่วยงำนอ่ืนใดของรัฐ) ซึง่อำจใช้
บตัรประจ ำตวัเจ้ำหน้ำท่ีรัฐวิสำหกิจ องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 
หรือหน่วยงำนอ่ืนใดของรัฐ หรือค ำสัง่แตง่ให้ด ำรงต ำแหนง่หวัหน้ำ
หนว่ยงำนของรัฐแหง่นัน้แทนได้) 

4) 
 

หนังสือรับรองนิตบุิคคล 
ฉบับจริง 0 ชดุ 
ส ำเนำ 1 ชดุ 
หมำยเหตุ (กรณีผู้ขออนญุำตเป็นนิตบิคุคล) 

- 

5) 
 

ค ำรับรองว่ำผู้ขอรับอนุญำตจะเป็นผู้ใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำ
แผนไทยของชำติหรือต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำตนัิน้
ด้วยตนเอง 
ฉบับจริง 1 ชดุ 
ส ำเนำ 0 ชดุ 
หมำยเหตุ - 

- 

6) 
 

ข้อเสนอเก่ียวกับแผนกำรด ำเนินงำน 
ฉบับจริง 1 ชดุ 
ส ำเนำ 0 ชดุ 
หมำยเหตุ - 

- 

7) 
 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
ฉบับจริง 1 ชดุ 
ส ำเนำ 0 ชดุ 
หมำยเหตุ (กรณีผู้ขอรับอนญุำตมอบอ ำนำจ) 

- 

8) 
 

ส ำเนำบัตรประชำชนหรือบัตรอ่ืนๆท่ีรำชกำรออกให้ของผู้รับ
มอบอ ำนำจ 
ฉบับจริง 0 ชดุ 
ส ำเนำ 1 ชดุ 
หมำยเหตุ (กรณีผู้ขอรับอนญุำตมอบอ ำนำจ) 

- 



ล ำดับ ช่ือเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเตมิ (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
9) 

 

ส ำเนำหนังสือรับรองแสดงวัตถุประสงค์ของนิตบุิคคลและผู้มี
อ ำนำจลงลำยมือช่ือแทนนิตบุิคคลซึ่งเป็นฉบับปัจจุบัน โดยมี
ค ำรับรองของผู้มีอ ำนำจให้ค ำรับรองตำมกฎหมำยไม่เกินหก
เดือนนับแต่วันท่ีออกหนังสือรับรองนัน้ 
ฉบับจริง 0 ชดุ 
ส ำเนำ 1 ชดุ 
หมำยเหตุ (กรณีผู้ขออนญุำตเป็นนิตบิคุคล) 

- 

 

ค่ำธรรมเนียม 

ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 
1) ค ำขอรับอนุญำต 

(หมายเหต:ุ (ค่าธรรมเนียมต่อ 1 รายการ))  
 ค่ำธรรมเนียม 10 บำท 
  

2) ใบอนุญำตให้ใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของชำติหรือ
ต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำต ิ 
(หมายเหต:ุ (ค่าธรรมเนียมต่อ 1 รายการ))  

 ค่ำธรรมเนียม 200 บำท 
  
 

 

ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 

ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 
1) งำนกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก  ส ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดัอบุลรำชธำนี   ถนนพรหม

เทพ  ต ำบลในเมือง  อ ำเภเมือง  จงัหวดัอบุลรำชธำนี 34000 โทรศพัท์ : 045-262692 ตอ่ 2101  E-mail : 
thaiwisdom.ubon@gmail.com 
(หมายเหต:ุ -)  

2) ส ำนกัคุ้มครองภมูิปัญญำกำรแพทย์แผนไทย อำคำร 3 ชัน้ 7 กรมพฒันำกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์
ทำงเลือก ถนนตวิำนนท์ ต ำบลตลำดขวญั อ ำเภอเมือง จงัหวดันนทบรีุ 11000 
(หมายเหต:ุ -)  

3) ส ำนกัคุุ้มครองภมูิปัญญำกำรแพทย์แผนไทย โทรศพัท์ 02-149-5607,02-1495608 
(หมายเหต:ุ -)  

4) ส ำนกัคุ้มครองภมูิปัญญำกำรแพทย์แผนไทย โทรสำร 02-591-1095 



ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 
(หมายเหต:ุ -)  

5) E-mail : thaiwisdom.dtam@gmail.com 
(หมายเหต:ุ (เป็นอีเมลล์รองรับการด าเนินงานตามคู่มือประชาชน ด าเนินการโดยส านกัคุ้ ุ มครองภูมิ
ปัญญาการแพทย์แผนไทย))  

6) ศนูย์กำรจดักำรเร่ืองร้องทกุข์  กรมพฒันำกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก ชัน้ 3 อำคำร 1 
โทรศพัท์  02 149 5675  หรือ 02 149 5678 
(หมายเหต:ุ -)  

7) ศนูย์บริกำรประชำชน ส ำนกัปลดัส ำนกันำยกรัฐมนตรี 
(หมายเหต:ุ ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู ้
ปณ.1111 เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300))  

 

แบบฟอร์ม ตัวอย่ำงและคู่มือกำรกรอก 

ล ำดับ ช่ือแบบฟอร์ม 
1) ขัน้ตอนและรำยละเอียดกำรขออนญุำตใช้ประโยชน์จำกต ำรับยำแผนไทยของชำตหิรือต ำรำกำรแพทย์แผน

ไทยของชำติ ตำมกฎกระทรวงกำรขอรับอนญุำตและกำรอนญุำต ข้อจ ำกดัสิทธิ และคำ่ตอบแทนกำรใช้
ประโยชน์  จำกต ำรับยำแผนไทยของชำติและต ำรำกำรแพทย์แผนไทยของชำติ 
(หมายเหต:ุ -)  

 

หมำยเหตุ 

- 
 


