
ท่ี​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด.....     

………………………………………. ​
………………………………………. 

​ ​ ​ ​ ​ ​ วันท่ี    เดือน    ปี 

เร่ือง   ขอส่งตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพตามแผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 

2567 

เรียน  อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์/ ผู้อำนวยการศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี .............................. 

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย​ 1. แผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วนภูมิภาค ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ​ จำนวน 1 

ฉบับ 

​ 2. บัญชีแนบท้ายตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ ​ จำนวน 1 ฉบับ 

ตามท่ีสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้จัดทำแผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ​
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ซ่ึงกำหนดให้มีกิจกรรมการเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วนภูมิภาค ​
เพ่ือการตรวจสอบเฝ้าระวังคุณภาพมาตรฐานและความปลอดภัย โดยดำเนินการในกลุ่มผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ประเภทอาหาร และผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด................. มีแผนเก็บตัวอย่าง

ผลิตภัณฑ์สุขภาพในแต่ละประเภทผลิตภัณฑ์ รายละเอียดตามส่ิงท่ีส่งมาด้วย 1   

ในการน้ี สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด................. โดยกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ ขอส่งตัว

อย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ ประเภท…………………. จำนวน …. รายการ รายละเอียดตามบัญชีแนบท้ายตัวอย่างส่ง

ตรวจวิเคราะห์ จำนวน .…… แผ่น (ส่ิงท่ีส่งมาด้วย 2) เพ่ือทำการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพตาม

รายการ​
ท่ีระบุในแผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ เม่ือได้รับผลวิเคราะห์เป็นประการใดแล้ว โปรดแจ้งผลไปท่ีสำนัก

งานสาธารณสุขจังหวัด.............. และสำเนาผลวิเคราะห์ให้กองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพ​
ในส่วนภูมิภาคและท้องถ่ิน (กอง คบ.) สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ทางหนังสือราชการ หรือ

ทาง kb@fda.moph.go.th ทราบด้วย 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและขอความอนุเคราะห์ดำเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

ขอแสดงความนับถือ 
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กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 

โทร.   

โทรสาร   

สำเนาส่ง  เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา  (กองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพฯ) 



 
บัญชีแนบท้ายตัวอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ประเภท ................... (อาหาร/เคร่ืองสำอาง)............... 

ตามแผนเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์สุขภาพ สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖7 

หน่วยงาน  ..................................(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด)...................................... 

จำนวน ..................... ตัวอย่าง   วันท่ีส่งตัวอย่าง .............. (วัน เดือน ปี) ............... 

ลำดับ ช่ือผลิตภัณฑ์ ท่ีอยู่ (ผู้ผลิต/จำหน่าย/นำเข้า) /​
เลขท่ีใบอนุญาต ​

(กรณีได้รับอนุญาตจาก อย. / สสจ.)​
 

เลขสารบบ/  

เลขจดแจ้ง/ 

เลขทะเบียนตำรับยา 

ส่วนประกอบสำคัญ / ​
ลักษณะของผลิตภัณฑ์ 

MGF/ ​
EXP/ ​

LOT NO. 

ปริมาณ/ 

จำนวน 

       

       

       

       



 
 



 



 

 

 


