
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง  การให้แจ้งข้อเท็จจริงเกีย่วกับวตัถุอนัตรายชนดิที่  1  ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยารับผดิชอบ 

พ.ศ.  2562 
 

 

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  ๕  วรรคสาม  แห่งพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย  พ.ศ.  ๒๕๓๕   
และมาตรา  ๒๐  (๑)  แห่งพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย  พ.ศ.  ๒๕๓๕  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดย
พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย  (ฉบับที่  ๓)  พ.ศ.  ๒๕๕๑  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข   
โดยความเห็นของคณะกรรมการวัตถุอันตรายออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ให้ยกเลิกประกาศกระทรวงสาธารณสุข   เรื่อง  การแจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับ 
วัตถุอันตรายชนิดที่  ๑  ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยารับผิดชอบ  พ.ศ.  ๒๕๔๙  ลงวันที่   
๑๐  มกราคม  พ.ศ.  ๒๕๔๙ 

ข้อ ๒ ในประกาศนี้   
“วัตถุอันตราย”  หมายความว่า  วัตถุอันตรายชนิดที่  ๑  ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

รับผิดชอบ  ตามประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม  เรื่อง  บัญชีรายชื่อวัตถุอันตราย  ออกตามความใน 
มาตรา  ๑๘  วรรคสอง  แห่งพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย  พ.ศ.  ๒๕๓๕ 

ข้อ ๓ ผู้ ใดประสงค์จะผลิตหรือน าเข้าซึ่งวัตถุอันตราย   ให้แจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับ 
วัตถุอันตรายต่อพนักงานเจ้าหน้าที่  ตามแบบ  วอ./สธ  ๕  ท้ายประกาศนี้  พร้อมเอกสารและหลักฐาน
ตามที่ระบุในแบบดังกล่าว 

การแจ้งข้อเท็จจริงตามวรรคหนึ่ง  ให้ผู้ผลิตหรือผู้น าเข้าแจ้งข้อเท็จจริงก่อนการผลิตหรือน าเข้า
วัตถุอันตรายครั้งแรก 

ขอ้ ๔ กรณีข้อเท็จจริงตามข้อ  ๓  เปลี่ยนแปลงไป  ให้ผู้ผลิตหรือผู้น าเข้าแจ้งข้อเท็จจริง
เพ่ิมเติมภายในสามสิบวันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลง   ทั้งนี้  การแจ้งข้อเท็จจริงที่เปลี่ยนแปลง 
ให้แจ้งตามแบบ  วอ./สธ  ๑๖  ท้ายประกาศนี้  พร้อมเอกสารและหลักฐานตามที่ระบุในแบบดังกล่าว 

หากข้อเท็จจริงที่เปลี่ยนแปลงตามวรรคหนึ่งเป็นเรื่องของชื่อทางการค้าที่ใช้ภายในประเทศ   
ชื่อและอัตราส่วนวัตถุอนัตราย  (สารส าคัญ)  และลักษณะของวัตถุอันตราย  ให้ด าเนินการแจ้งขอ้เท็จจรงิ
ตามข้อ  ๓ 

ข้อ ๕ การแจ้งข้อเท็จจริงตามข้อ  ๓  และการแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมตามข้อ  ๔  ให้ยื่น   
ณ  สถานที่  ดังต่อไปนี้ 

  ๕.๑ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  ในกรณีที่ผู้ประกอบการมีสถานที่ผลิต
หรือสถานที่เก็บรักษาอยู่ในกรุงเทพมหานคร 

  ๕.๒ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด   ในกรณีที่ผู้ประกอบการมีสถานที่ผลิต 
หรือสถานที่เก็บรักษาในจังหวัดนั้น ๆ 

้หนา   ๑

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๒๐๕    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๙   สิงหาคม   ๒๕๖๒



การแจ้งตามวรรคหนึ่ง  ให้แจ้งผ่านระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาแทนก็ได้ 

ข้อ ๖ ประกาศนี้ ให้ ใช้บังคับเมื่อพ้นก าหนดหนึ่ งร้อยแปดสิบวันนับแต่วันประกาศ 
ในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  26  กรกฎาคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 

อนุทิน  ชาญวรีกูล 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 

้หนา   ๒

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๒๐๕    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๙   สิงหาคม   ๒๕๖๒



 

 

 
 
 

ใบแจ้งข้อเทจ็จริงเกี่ยวกบัวัตถุอันตรายชนดิที่ 1 
ทีส่ํานักงานคณะกรรมการอาหารและยารบัผดิชอบ 

 
ข้าพเจ้า  

(บุคคลธรรมดา หรือนิติบุคคล) 
อายุ ปี สัญชาติ เลขบัตรประจําตัวประชาชน/เลขทะเบียนนิติบุคคล  
สถานท่ีติดต่อผู้แจ้งข้อเท็จจริง ต้ังอยู่เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย  
ถนน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต  
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรสาร  
ขอแจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดท่ี 1 ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 และฉบับแก้ไขเพิ่มเติม ดังนี้ 
1. ประเภทการประกอบการ    ผลิต    นําเข้า 
2. ชื่อทางการค้าท่ีใช้ภายในประเทศ  
3. ชื่อทางการค้าเฉพาะเพื่อการส่งออกไปต่างประเทศ  
4. ชื่อและอัตราส่วนของวัตถุอันตราย (สารสําคัญ)  

  
  
  
  

5. ชื่อและอัตราส่วนของส่วนประกอบอ่ืนครบทุกรายการ  
   
6. ประเภทของการใช้ ลักษณะของวัตถุอันตราย  
7. ชื่อสถานท่ี(ผลิต/เก็บรักษา)  

ต้ังอยู่เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย  
ถนน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต  
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรสาร  
(ในกรณีที่มีสถานที่เก็บรักษา มากกว่า 1 แห่ง ให้ระบุรายละเอียดเพิ่มเติมในหน้าที่ 2) 

8. ชื่อสถานท่ีผลิตต่างประเทศ (เฉพาะการนําเข้า) ประเทศ  
9. ปริมาณการ(ผลิต/นําเข้า)ต่อปี กิโลกรัม/ลิตร/ตัน 
 
 
 
 

 (ลงชื่อ) ผู้แจ้ง 
(การระบุรายละเอียดให้พิมพ์หรือเขียนด้วยตัวบรรจง) ( ) 

สําหรบัพนกังานเจ้าหน้าที ่
(สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา/สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ) ได้รับแจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับ

วัตถุอันตรายชนิดท่ี 1 ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 และฉบับแก้ไขเพิ่มเติม 
โดยออกเลขท่ีรับแจ้ง เม่ือวันท่ี เดือน พ.ศ.  

 (ลงชื่อ) ผู้รับแจ้ง 
 พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
หมายเหตุ การแจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดที่ 1 นี้ ออกโดยใช้ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 

วอ./สธ 5
(2.5 x 2.5 ซม.) 

QR Code 

เลขท่ีรับ  
วันท่ีรับ  



 

 

 
-2- 

 
 
 
สถานท่ีเก็บรักษาแห่งท่ี 2 
ชื่อสถานท่ีเก็บรักษา  
ต้ังอยู่เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย  
ถนน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต  
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรสาร  
 
(กรณีมีท่ีเก็บรักษามากกว่า ๒ แห่ง ระบุรายการเพิ่มเติมได้) 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าจะปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับหลักเกณฑ์และวิธีการในการผลิต การนําเข้า 
การส่งออก และการมีไว้ในครอบครองเพ่ือใช้รับจ้างซ่ึงวัตถุอันตรายท่ีสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยารับผิดชอบ และ
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกบัฉลากของวัตถุอันตรายที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยารับผิดชอบ 

 (ลงชื่อ) ผู้แจ้ง 
 ( ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เอกสารและหลักฐานเพ่ือการแจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดท่ี 1 
พร้อมกันนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารและหลักฐานมาด้วย คือ 

 หนังสือรับรองนิติบุคคล หรือบัตรประจําตัวประชาชน และใบทะเบียนพาณิชย์ (ถ้ามี) กรณีท่ีเป็นบุคคลธรรมดา 
 หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมีการมอบอํานาจ) 
 แผนท่ีแสดงท่ีต้ัง หรือพิกัด GPS ของสถานประกอบการ 

 

เลขท่ีรับ  
วันท่ีรับ  



 

 

 
 
 

แบบแจ้งข้อเท็จจรงิเพิม่เตมิเกี่ยวกบัวัตถุอันตรายชนดิที่ 1 
 
ข้าพเจ้า  

(บุคคลธรรมดา หรือนิติบุคคล) 
อายุ ปี สัญชาติ เลขบัตรประจําตัวประชาชน/เลขทะเบียนนิติบุคคล  
สถานท่ีติดต่อผู้แจ้งข้อเท็จจริง ต้ังอยู่เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย  
ถนน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต  
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรสาร  
เป็นผู้แจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดท่ี 1  ตามเลขท่ีรับแจ้ง  
ประเภทการประกอบการ    ผลิต    นําเข้า    
มีความประสงค์ขอแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมในแบบ วอ./สธ 5 เลขท่ีรับแจ้ง  ซ่ึงข้าพเจ้ามีหน้าท่ีต้องแจ้งเพ่ิมเติม 
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. ชื่อ/สถานท่ีติดต่อผู้แจ้งข้อเท็จจริง  
    
 2. ชื่อทางการค้าเฉพาะเพื่อการส่งออกไปต่างประเทศ  
 3. ชื่อและอัตราส่วนขององค์ประกอบอ่ืน  
    
    
    
    
    
 4. ชื่อ/สถานท่ี(ผลิต/เก็บรักษา)  
    
 5. ชื่อสถานท่ีผลิตต่างประเทศ (เฉพาะการนําเข้า)  
 6. ปริมาณการ(ผลิต/นําเข้า)ต่อปี กิโลกรัม/ลิตร/ตัน 
 
เอกสารและหลักฐานเพ่ือการแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติม 
พร้อมกันนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารและหลักฐานมาด้วย คือ 

 หนังสือรับรองนิติบุคคล หรือบัตรประจําตัวประชาชน และใบทะเบียนพาณิชย์ (ถ้ามี) กรณีท่ีเป็นบุคคลธรรมดา 
 หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมีการมอบอํานาจ) 
 เอกสารและหลักฐานท่ีเกี่ยวข้องกับการแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมต่าง ๆ (ระบุ)  

  

 (ลงชื่อ) ผู้แจ้ง 
(การระบุรายละเอียดให้พิมพ์หรือเขียนด้วยตัวบรรจง) ( ) 

สําหรบัพนกังานเจ้าหน้าที ่
(สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา/สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ) ได้รับแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมใน

แบบ วอ./สธ 5 เลขท่ีรับแจ้ง  
คร้ังท่ี เม่ือวันท่ี เดือน พ.ศ.  
 (ลงชื่อ) ผู้รับแจ้ง 
 พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
หมายเหตุ การแจ้งข้อเท็จจริงเพิ่มเติมนี้ ออกโดยใช้ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 
 
 
 

 
 

วอ./สธ 16

เลขท่ีรับ  
วันท่ีรับ  


