






สภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี 88/19 หมู่ 4 ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000  
โทรศพัท์ 0 2591 9992 (คู่สายอัตโนมัติ) โทรสาร 0 2591 9996 Email : pharthai@pharmacycouncil.org 

 
 
 

 
วันที่ ........................................... 

 
คำขอแจ้งความประสงค์หยุดประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมไว้เป็นการชั่วคราว 

 
ข้าพเจ้า (ภก. / ภญ.)             
อายุ     ปี ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเภสัชกรรม เลขที่ ภ.       
(โปรดระบทุี่อยู่ที่สามารถติดตอ่ได้) 
อยู่บ้านเลขที่     หมู่ที่    หมู่บ้าน/อาคาร        
ตรอก/ซอย     ถนน      ตำบล/แขวง      
อำเภอ/เขต     จังหวัด       รหัสไปรษณีย์     
หมายเลขโทรศัพท์      Email         
 

 มีความประสงค์ขอหยุดประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมไว้เป็นการชั่วคราว เป็นระยะเวลา……………….ปี  

นับตั้งแต่วันที่  1  เดือน มกราคม พ.ศ……………………ถึง วันที่  31  เดือน ธันวาคม พ.ศ……………………….. 
 

 เนื่องจาก (โปรดระบุโดยทำเครื่องหมาย / ในช่องท่ีต้องการ) 

 มีอายุตั้งแต่ ๗๐ ปี ขึ้นไป 
 ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ในต่างประเทศ หรือมีถ่ินที่อยู่อยู่ในต่างประเทศ 
 ไปศึกษาต่อ ฝึกอบรม ดูงาน ที่มีระยะเวลาเกินกว่า ๑ ปี 
 มีสภาพร่างกายหรือจิตใจที่ไม่สามารถประกอบวิชาชีพได้ตามปกติ 
 ไม่ประสงค์จะประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม เพราะ       
 เหตุอืน่ (ระบุ)             

 

  ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณา คือ 
 สำเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง 
 สำเนาหลักฐานประกอบเหตุผลการขอหยุดชั่วคราว (ถ้ามี) คือ      

พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง 
 

ลงชื่อ …………………..................................…………………... ผู้ยื่นคำขอ 

                                         (………………………………………………………………………) 

แบบ สภ. 78 



สภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี 88/19 หมู่ 4 ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000  
โทรศพัท์ 0 2591 9992 (คู่สายอัตโนมัติ) โทรสาร 0 2591 9996 Email : pharthai@pharmacycouncil.org 
 

 
 
 
 
 

วันที่ ........................................... 

 
คำขอแจ้งความประสงค์ขอกลับมาใช้ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 

 
ข้าพเจ้า (ภก. / ภญ.)             

อายุ     ปี ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม เลขท่ี ภ.      

(โปรดระบุที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้) 

อยู่บ้านเลขท่ี     หมู่ที ่   หมู่บ้าน/อาคาร        

ตรอก/ซอย     ถนน      ตำบล/แขวง      

อำเภอ/เขต     จังหวัด       รหัสไปรษณีย์     

หมายเลขโทรศัพท์      Email         

 ข้าพเจ้าได้หยุดประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมไว้เป็นการชั่วคราวเป็นเวลา      ปี 

 มีความประสงค์ขอกลับมาใช้ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมตามปกติ โดยข้าพเจ้าจะปฏิบัติ

ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข ท่ีกำหนดไว้ตามกฎหมายที่สภาเภสัชกรรมกำหนดต่อไป 

 

 
 

ลงชื่อ …………………..................................…………………... ผู้ยื่นคำขอ 

                                         (………………………………………………………………………) 
     

แบบ สภ. 79 


