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เพือ่พฒันาสูค่ณุภาพ 

การบรบิาลเภสชักรรมชมุชนยคุใหม่
 

(โปรดกรอกข้อมูลด้วยตัวอักษรท่ีอ่านง่าย และครบถ้วน) 

 วันทีต่้องการเข้าประชุม..................................................................... 

 ค าน าหน้า  นาย / นาง / นางสาว /  ยศ.........….……… 

ชื่อ-นามสกุล.............................................................................................. 

ใบอนุญาตฯ เลขที่ ภ................... ออกให้ ณ วันที่.................................... 

เลขประจ าตัวประชาชน............................................................................ 

 ที่อยู่ที่ตดิต่อได้.................................................................................... 
ชั้น...........ซอย........................................ถนน.............................................
ต าบล/แขวง......................................อ าเภอ/เขต
........................................จังหวัด................................................
รหัสไปรษณีย์.................................. 

โทรศัพท์..................................โทรมือถือ ................................................. 
Email: ...................................................................................................... 

 สถานที่ท างานปัจจุบัน...................................................................... 

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

 ชื่อ และที่อยูร่้านยา............................................................................ 

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

 เป็นผู้รับอนุญาตและผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ เปลี่ยนร้าน/ย้ายร้าน 

 เป็นผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการ  Full Time  Part Time 

 วันและเวลาที่ขอปฏิบัติการ .............................................................. 

 การสมัครฯ และช าระเงินค่าสมัครฯ : เป็นเงิน 1,000 บาท:คน 
 สมัครที่สภาเภสัชกรรม ใบเสร็จรับเงิน เลขที่....................................... 
วันที่ส่งใบสมัคร.......................................................................................... 

 โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร ชื่อ “สภาเภสัชกรรม” ประเภท ออมทรัพย ์
สาขาย่อย กระทรวงสาธารณสุข 

      ธนาคารกรุงไทย      เลขที ่142 1 06705 6 

      ธนาคารไทยพาณิชย์ เลขที ่340 2 01454 8 

วันที่โอน ......................................... จ านวนเงิน.............................บาท 

 โปรดส่งใบสมัครฯ และส าเนาใบโอนเงิน ไปที่โทรสาร 0 2591 8298  
หรือส่งเอกสารข้างต้น ไปที ่Email: papc@pharmacycouncil.org 

การประชมุเชงิปฏบิัตกิาร 

ใบสมคัรเขา้ประชมุฯ 

 

ประโยชนท์ีท่า่นจะได ้

จากการประชมุ 

 
ความรู้ เกี่ยวกับกฎหมาย

จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ 

ความเขา้ใจ มาตรฐานการ

ประกอบวิชาชีพ และ GPP 

ความคิดสรา้งสรรค์

ให้บริการอย่างมคุีณภาพ 

หนังสอืรบัรอง เป็นผูป้ระกอบ

วิชาชีพฯ ตามกฎหมายยา 

หน่วยกติการศกึษาตอ่เนือ่ง 

6.00 หน่วยกิต 

สงัคมเครอืขา่ย ผู้มีหน้าที่

ปฏิบัติการฯ ที่ร่วมประชุม 

จัดโดย 

ส านักงานรับรองคณุภาพร้านยา สภาเภสัชกรรม

 

ก าหนดการจดัประชุมฯ ประจ าป ี2560 

กนัยายน : วันพฤหสับดีที่ 21 กันยายน 2560 

ตลุาคม : วันพฤหสับดีที่ 19 ตลุาคม 2560

พฤศจกิายน วันพฤหสับดทีี่ 16 พฤศจิกายน 2560

ธนัวาคม วันพฤหสับดีที่ 21 ธันวาคม 2560

 



 

 

 

   

 

 

            
 

        
 

หลักการและเหตุผล 

     สืบเน่ืองจาก แนวทางปฏิบัติเพื่อขอใบรบัอนุญาต 
ขายยาจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

     “รา้นขายยาทุกรา้น เภสชักรทีเ่ป็นผูป้ฏบิตักิาร จะตอ้ง
มีหนังสือรบัรองการเป็นผูป้ระกอบวิชาชพีเภสัชกรรม  
ในการปรุงยาและขายยาตามกฎหมายว่าดว้ยยา เพือ่เป็น
หลกัฐานประกอบในการขอใบอนุญาตขายยา” 

     เพือ่เป็นการพฒันา และเตรยีมความพรอ้มส าหรบัเภสชั
กรทีส่นใจงานเภสชักรรมชมุชน ไดเ้ขา้ใจถึงการใหบ้รกิาร
เภสัชกรรมชุมชนที่ดี  สามารถปฏิบัติงานไดอ้ย่างด ี
มีประสิทธิภาพ สอดคลอ้งกบัจรรยาบรรณแห่งวิชาชพี
เภสชักรรม กฎระเบียบ ขอ้บงัคบัตามขอ้ตกลง ในความ
รว่มมอืระหว่างสภาเภสชักรรม กบัส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ในการพฒันารา้นยาคุณภาพ 

ส ำนกังำนรบัรองคุณภำพรำ้นยำ สภำเภสชักรรม 

จึงจ ัดหลักสูตรการประชุมเช ิงปฏิบัติการ  เพื่อพัฒนา 
สู่ คุณภาพการบริบ าล เภสัชกร รมชุมชน  ส า ห ร ับ 
เภสัชกรชมุชนยุคใหม่นี้ขึน้เพื่อพฒันาและเตรยีมความ
พรอ้มใหก้บัเภสัชกรไดเ้พิ่มความเขา้ใจ ในการบรหิาร
จดัการรา้นยาดว้ยระบบคุณภาพ เนน้แนวคิดการบรบิาล
ทาง เภสัชกรรมที่ทันสมัย เช ิงรุก  ที่ เ ป็นนวัตกรรมมี
ประสิทธิภาพ และไดม้าตรฐานตอบสนองความคาดหวงั 
ความตอ้งการ และแกปั้ญหาสุขภาพของประชาชน
ผูร้บับรกิารใหเ้กิดความพึงพอใจ ประทบัใจ  มีสุขภาวะที่ดี
บนพืน้ฐาของวิชาชพี มาตรฐานรา้นยา จรรยาบรรณ 
กฎระเบียบขอ้บงัคบั และกฎหมายที่เกีย่วขอ้งในรูปแบบที่

ง่าย และสามารถน าไปปฏิบัติไดจ้รงิในงานเภสัชกรรม
ชมุชนไทย 

 

 สอบถามรายละเอยีดเพิม่เตมิไดท้ี:่ 

ส านกังานรบัรองคณุภาพรา้นยา สภาเภสชักรรม 

โทรศพัท์: 0 2590 1877 , 0 2590 2439 ในวันและเวลาราชการ 

Email: papc@pharmacycouncil.org 

Website: http://papc.pharmacycouncil.org/ 

  

ก าหนดการประชมุเชงิปฏบิตักิาร 
เพื่อพฒันาสูค่ณุภาพ 

การบริบาลเภสชักรรมชุมชนยคุใหม่ 

ก าหนดจดัขึน้ทกุวนัพฤหสับดี สปัดาหท์ีส่ามของทกุเดอืน  

เวลา 08.00-17.00 น. ณ หอ้งประชุมสานใจ 1/1 ชั้น 6 

อาคารส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

บริเวณกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี  
 

จัดโดย ส านักงานรับรองคุณภาพร้านยา สภาเภสัชกรรม 
 

ภาคเชา้ 

08.00 - 08.30 น.    ลงทะเบียน และรับประทานอาหารว่าง 

08.45 - 10.15 น. จรรยาบรรณและกฎหมายเกี่ยวกบัวิชาชีพเภสัชกรรม 

                           โดย รศ.(พิเศษ) ภก.กิตติ  พิทักษ์นิตินันท์   
   นักวิชาการอาหารและยาทรงคุณวุฒิ (ด้านอาหารและยา)  

10.30-12.00 น. มาตรฐานการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมชุมชน     

                และ GPP โดย ภก.ทรงศักดิ์  วิมลกิตติพงศ์ ส านักยา อย. 

12.00 - 13.00 น.   พักรับประทานอาหารกลางวัน 

ภาคบา่ย 
13.00 - 14.30 น.  "กฎหมายยาท่ีเกี่ยวข้องกับร้านขายยา"  

โดย โดย ภก.วราวุธ  เสริมสินสิริ ส านักยา อย. 

14.30 - 14.45 น.   พักรับประทานอาหารว่าง 

14:45 - 16:30 น.   "ระบบคุณภาพกับงานบริการเภสัชกรรมในร้านยา"  

โดย ภญ.สุรางคณา  พึ่งรุ่ง คณะผู้เยี่ยมประเมินร้านยาคุณภาพ 

  
 

วตัถปุระสงค ์

      เพื่อให ้มั่ นใจว่ า  เภสัชกรที่ปฏิบัติการในร า้นยา  
มี ค ว า มพ ร ้อ ม  ที่ จ ะ เ ป็ น ผู ้มี ห น้ า ที่ ป ฏิ บัติ ก า ร ต า ม
พระราชบญัญตัิยา พ.ศ.2510 และมีความรู  ้ความเขา้ใจ 
ในมาตรฐานวิชาชพี จรรยาบรรณ และการใหก้ารบรกิาร
เภสชักรรมทีด่ ีทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเป็นผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิารทีม่ี
คุณภาพ  

ประโยชนท์ี่ทา่นจะไดจ้ากการประชุม 

     1 .  หนั ง สือ ร ับ รอ ง :  ผู ้เ ข ้า ป ร ะชุม ตลอด เ ว ล า 
ทีจ่ดัการประชมุ และ มผีลการประเมนิความรูท้ีไ่ดจ้ากการเขา้
ประชมุว่า “ผ่าน” ตามหลกัเกณฑป์ระเมิน จะไดร้บั หนังสือ
รบัรองการเป็นผูป้ระกอบวิชาชพีเภสชักรรม ในการปรุงยา
และขายยาตามกฎหมายว่าดว้ยยา จากส านักงานรบัรอง
คุณภาพรา้นยาฯ เพื่อ เ ป็นหลักฐานประกอบการขอ
ใบอนุญาตขายยาจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา      

     2.  หน่วยกิตกำรศึกษำต่อเ น่ือง  :  ผู ้เข า้ประชุม
ตลอดเวลา และ ส่งแบบประเมินความรูฯ้ ภายหลงัเสรจ็สิน้การ
ประชมุต่อส านักงานรบัรองคุณภาพรา้นยาฯ จะได ้หน่วยกติ
กำรศกึษำตอ่เน่ือง 6.00 หน่วยกติ 

วนั เวลา สถานที่ประชมุ และจ านวนที่รบัสมคัรฯ 

วนั และเวลำ: จ านวน 1 วนั เวลา 08.00-17.00 น. 

สถำนที:่ หอ้งประชมุสานใจ 1/1 ช ัน้ 6   
อาคารส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ 
ซ.สาธารณสุข 6 บรเิวณกระทรวงสาธารณสุข จ.นนทบุร ี

จ ำนวนทีร่บัสมคัร: เภสชักรชมุชน เภสชักรผูส้นใจ  

เภสชักรทีเ่ปิดรา้นและผูร้บัอนุญาตเกีย่วกบัยา รอบละ 80 คน 

หลกัเกณฑก์ารประชมุทีผู่ส้มัครควรทราบ และปฏบิตั:ิ  

1. การขอเลื่อนวันเข้าประชุม: ท่านสามารถแจ้งเลื่อนวันเข้าประชุมได้ ไม่เกิน 2 ครั้งนับจากครั้งที่ระบุในใบสมัคร โดยท่านต้องแจ้งวันที่ต้องการเลื่อนไป

ประชุมใหส้ านักงานรับรองฯ ทราบล่วงหน้าอย่างน้อย 3 วันท าการก่อนวันจัดประชุม 

2. การได้รับหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่อง: ส านักงานรับรองฯ ขอสงวนสิทธ์ิ ไม่บันทึกหน่วยกิตฯ และไม่ออกหนังสือรับรองให ้กรณีดังต่อไปนี ้

 2.1 ลงทะเบียนล่าช้า: หากท่านมาลงทะเบียน ภาคเช้า  ภายหลังเวลา 09.30 น. และ/หรือ ภาคบ่าย ภายหลังเวลา 14.00 น. และ/หรือ 

 2.2 ไม่ส่งแบบประเมินผลการประชุม หรือส่งล่าช้า: ภายหลังเสร็จสิ้นการประชุม ผู้เข้าประชุมต้องส่งแบบประเมินผลการประชุมให้ส านักงานรับรองร้าน

ยาคุณภาพฯ  


