
 

 
 

❖  รายการเอกสารหลักฐานประกอบ  
1. แบบฟอร์มขอสิทธิ์การใช้งานระบบสารสนเทศ 
2. ส าเนาบัตรประชาชน 
หมายเหตุ การเปิดสิทธ์ิประเภทบุคคลธรรมดา ไม่สามารถยื่นค าขอวินิจฉัยผลิตภัณฑ์วัตถุเสพติดได ้

  
❖ ช่องทางการยื่นเอกสารขอเปิดสิทธิ์  

ท่านสามารถยื่นเอกสารได้ 2 ช่องทาง ได้แก่ 
1) ณ ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ (One stop service center; OSSC)  

อาคาร 6 ชั้น 5 ตึกส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา(อย.) กระทรวงสาธารณสุข 88/24 ถนนติวา
นนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000  (แผนที่ google map) 
2) อีเมล econsultcenter@fda.moph.go.th ระบุชื่อเรื่อง "ขอเปิดสิทธิ์การใช้งานระบบ

สารสนเทศ" 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.fda.moph.go.th/sites/oss/Shared%20Documents/%E0%B9%81%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9F%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%A1%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%98%E0%B8%B4%E0%B9%8C%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8.pdf
https://goo.gl/maps/rX3HoH66JKorYtFy5
https://goo.gl/maps/rX3HoH66JKorYtFy5
mailto:econsultcenter@fda.moph.go.th


แบบฟอรมขอสิทธิ์การใช้งานระบบสารสนเทศ ระบบให้คําปรึกษาผลิตภัณฑ์สุขภาพ (E-Consult) 
กองผลิตภัณฑสุขภาพนวัตกรรมและการบริการ (สนบ.) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส่วนที่ 1 : สําหรับผู้ขอสิทธิ์ 

1. เลขบัตรประชาชน ............................................................………………………………………………………………………………………. 
2. ชื่อ-สกุลภาษาไทย (นาย/นาง/นางสาว)……............................…………………………………………………………………………………. 
3. ชื่อ-สกุลภาษาอังกฤษ (Mr./Mrs./Ms.)………………………………..….……………………....................................……………………... 
4. เบอร์โทรศัพท.์........................................................และอีเมล.............................................................................................. 
5. ประเภทบุคคล  บุคคลธรรมดา (โปรดดูหมายเหตุ 1)       นิติบุคคล ผู้รับมอบอ านาจ 

 
ลงชื่อ ……………………………………….......………… 
(……………………................…………………………..) 
วัน/เดือน/ป…ี………………………………………… 

ผู้ขอสิทธิ์ใชงาน/ ผู้รับมอบอ านาจ 

 
ลงชื่อ ……………………………………….......………… 
(……………………................…………………………..) 
วัน/เดือน/ป…ี………………………………………… 

ผู้อ านวยการกองผลิตภัณฑส์ุขภาพนวัตกรรมและการบริการ 
หมายเหตุ  
(1) กรณี ขอสิทธิ์เป็นบุคคลธรรมดา ท่านจะไม่สามารถยื่นคําขอวินิจฉัยผลิตภัณฑ์วัตถุเสพติดได้ การยื่นค าขอวินิจฉัย

ผลิตภัณฑ์วัตถุเสพติดจะต้องขอสิทธิ์ประเภทนิติบุคคลเท่านั้น 
(2) ผู้ขอสิทธิ์รับทราบประกาศ อย. เรื่อง นโยบายและแนวปฏิบัติในการ รักษาความ มั่นคงปลอดภัยด้านสารสนเทศ และจะ

ปฏิบัติตามทุกประการ  
(3) ผู้ขอสิทธิ์ต้องสมัครใช้บริการ (คือ การยืนยันตัวบุคคลกลางหรือลงทะเบียน Open ID ของส านักงานรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส)์ 

เพื่อเป็นการยืนยันตัวตนก่อนขอเปิดสิทธิ์ 
(4) ผู้ขอสิทธิ์สามารถยื่นแบบฟอรมนี้ได้ที่ช่องทางใดช่องทางหนึ่ง 

(4.1) ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์ สุขภาพเบ็ดเสร็จ (One stop service center; OSSC) อาคาร 6 ชั้น 5 ตึกส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา(อย.) กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท นนทบุรี 11000 หรือ 

(4.2) อีเมล econsultcenter@fda.moph.go.th โดยระบุชื่อเร่ือง “ขอเปิดสิทธิ์การใชงานระบบ E-consult” 
(5) ผู้ดูแลระบบจะตรวจสอบความถูกต้อง และเปิดสิทธิ์การใช้งานระบบภายใน 3 วันท าการ 
(6) ผู้ขอสิทธิ์สามารถใช้งานระบบ E-consult ได้ไม่เกิน 1 ปี นับจากวันที่ยื่นขอสิทธิ์ หากประสงค์จะใช้งานระบบต่อ กรุณา

ยื่นเอกสารขอเปิดสิทธิ์อีกครั้ง  
(7) ศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมที่ กลุ่มงานให้ค าปรึกษาผลิตภัณฑ์สุขภาพนวัตกรรม กองสนบ. 

 

ส่วนที ่2 : สําหรับเจ้าหน้าที่สิทธิ์ผู้ดูแลระบบ 

 ตรวจสอบความถูกต้อง 
 เปิดสิทธิ์ หรือ บันทึก User, Password เรียบร้อยแล้ว 
 

ลงชื่อ ……………………………………….......…………ผู้ดูแลระบบ 
(……………………..........................…………………………..) 

วัน/เดือน/ป…ี………………………………………… 
แบบฟอร์มขอสิทธิ์การใช้งานระบบ E-consult ปรับปรุงลา่สุด 20 มี.ค. 66 

 
 


