
ค ำชี้แจงกำรน ำเข้ำเครื่องมือแพทย์ส ำหรับใช้เฉพำะตัว 
(Application Form of Medical device Importation for Personal use) 

 
เขียนที ่..................…………………………………………… 

                         (Place)  

วันที่ ……………………………….………………………………. 
                               (Date) 

 
ข้าพเจ้า……………………………………………อายุ………ปี เลขประจ าตัวประชาชน…………………….……….……… 

              (Applicant’s name)                                             (Age)      (Identification no./Passport no.) 

หมายเลขโทรศัพท์ …………………………เป็นผู้มีอ านาจ1/ ผู้รับมอบอ านาจ2 ของ…………………………….……………………  
(Telephone no.)                                      (Acting as an Importer, or on the behalf of) 

ขอชี้แจงว่า มีความประสงค์น าเข้าเครื่องมือแพทย์ตามบัญชีราคาสินค้าเลขที่ (Invoice number)..….…..……………………… 
(Imported the medical devices indicated in the invoice number of) 

ลงวันที่…………….……………….จ านวน………….…….รายการ ดังนี้ (Indicated as the followings) 
(Date of invoice)                   (The total number of listed item)          

1. …………………………………………………………………………………………………… จ านวน …………..……………………  
                                                                                          (Total of each) 

2. …………………………………………………………………………………………………… จ านวน …………..……………………  
                                                                                                  (Total of each) 

3. …………………………………………………………………………………………………… จ านวน …………..……………………  
                                                                  (Total of each) 

เนื่องจาก (ระบุเหตุผลความจ าเป็น)…………………………………………………………………………………………………..…………….  
(Please specify the reasons of importation) 

และขอรับรองว่า “กำรน ำเข้ำเครื่องมือแพทย์ในครั้งนี้เพื่อใช้เฉพำะตัวข้ำพเจ้ำเท่ำนั้น จะไม่น ำเครื่องมือแพทย์
ดังกล่ำวไปจ ำหน่ำย จ่ำย แจกแก่บุคคลอ่ืนโดยเด็ดขำด” 
(I truly certify that the medical devices aforementioned are imported for only personal use as physician’s prescriptions, not 
for sale or any distribution)    

ทั้งนี ้ได้แนบใบรับรองแพทย์มาด้วยแล้ว จ านวน……………………………………….ฉบับ  และ/หรือ 
(Total number of prescription)     

ข้อก าหนดเฉพาะของสินค้า จ านวน………………..ฉบับ เพื่อประกอบการพิจารณา 
(Total number of specification)                              

 
                                                (ลายมือชื่อ) (Signature) ………….………...……………………......... ผูช้ี้แจง (Applicant) 

                                                                     (......................................................................) 

หมายเหตุ    : เครื่องมือแพทย์ที่น าเข้าต้องเป็นเครื่องมือแพทย์ที่ผู้น าเข้าสามารถใช้ได้ด้วยตนเอง 
                 (These imported medical devices have to be used by applicant) 
                : เครื่องมือแพทย์ที่น าเขา้ต้องไม่เคยน าเข้ามาก่อนในระยะเวลา 6 เดือน 
                 (The applicant has never brought these medical devices into Thailand  within 6 months) 
  1 ส าหรับผู้น าเข้าด าเนินการเอง (In case of pursuing by importer) 
 2 ส าหรับผู้รับมอบอ านาจด าเนินการแทน (In case of  running of pursing by authorized person) 

             : กรณีด าเนินการแทนต้องแนบหนังสือมอบอ านาจใหก้ระท าการแทน ติดอากรแสตมป ์10 บาท พร้อมส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนของผู้มอบ
อ านาจ และ ผู้รับมอบอ านาจ (In case of the Power of Attorney needed, please attach  with 10 Baht-Revenue stamp, 
Identification card copy of authorized person and one of attorney-in-fact) 

 


