
คู่มอืการขออนุญาตเปิดสถานพยาบาลทีไ่ม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื(คลนิิก) 
(ตวัอย่างเอกสารและแนวทางขั้นตอนการขออนุญาต) 

                          การขออนุญาตเปิดสถานพยาบาลทีไ่ม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื(คลนิิก)  ต้องขออนุญาตตามพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ อยู่ในความรับผดิชอบของ  งานคุ้มครองผู้บริโภค ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดับึงกาฬการขอ
อนุญาตให้ด าเนินการดงันี ้
การขอรับแบบฟอร์ม และการยืน่หลกัฐานเอกสาร 
                          ขอรายละเอียด พร้อมแบบฟอร์มท่ีใช ้และยืน่หลกัฐานเอกสารการขออนุญาตไดท่ี้ แผนกทะเบียนสถาน
ประกอบการ  งานปฏิบติัการดา้นกฎหมายคุม้ครองผูบ้ริโภค   กลุ่มงานคุม้ครองผูบ้ริโภค  ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดับึงกาฬ   
หลกัฐานเอกสารทีใ่ช้(กรณีบุคคลธรรมดา) 
                          ใหผู้ข้ออนุญาตยืน่ค  าขอแสดงความจ านง ท่ีจะขออนญุาตเปิดสถานพยาบาลท่ีไมรั่บผู้ ป่วยไว้ค้างคืน(คลนิิก)   
ณ  กลุ่มงานคุม้ครองผูบ้ริโภค ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดับึงกาฬ  ตามแบบ ส.พ.๑,ส.พ.๒,ส.พ๕,ส.พ.๖,ส.พ.๑๘ พร้อมกบัยืน่
เอกสารดงัต่อไปน้ี จ านวนอยา่งละ  ๒  ชุด 
      ๑. แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 
      ๒. แผนผงัภายในบริเวณสถานพยาบาล 
      ๓. แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสร้างในบริเวณใกลเ้คียง 
      ๔.ส าเนาทะเบียนบา้นผูข้ออนุญาต 
      ๕. ส าเนาบตัรประจ าตวั 
      ๖. ส าเนาทะเบียนบา้นของท่ีตั้งสถานพยาบาล 
      ๗.ใบรับรองแพทย ์
      ๘.ส าเนาหนงัสือรับรองการจดทะเบียน วตัถุประสงคแ์ละผูมี้อ านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล(กรณีผูย้ืน่ค  าขอเป็นนิติบุคคล) 
      ๙.ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล 
      ๑๐.รูปถ่ายขนาด  ๘*๑๓ เซนติเมตร ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี จ านวน  ๑  รูป 
      ๑๑. รูปถ่ายขนาด  ๒.๕*๓ เซนติเมตร ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี จ านวน  ๒  รูป 
     ๑๒.ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ                              
     ๑๓.ส าเนาวฒิุบตัรหรือหนงัสืออนุมติัหรือหนงัสือรับรอง                   
    ๑๔.คา่ธรรมเนียมใบอนญุาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  ฉบบัละ  ๑,๐๐๐.- บาทและคา่ธรรมเนียมใบอนญุาตให้
ด าเนินการสถานพยาบาล  ฉบบัละ  ๒๕๐.- บาท 
 
 
 
 
 
 
 



แผนภูมขิั้นตอนการขออนุญาตเปิดสถานพยาบาลทีไ่ม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื(คลนิิก) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. รับเอกสารค าขออนุญาต 
2. ติดแบบตรวจสอบเอกสารขั้นตน้หนา้แฟ้มเอกสาร 
3. ตรวจสอบความถูกตอ้ง / ครบถว้น 

2 วนั ( เดิม  2   วนั ) 

ครบถว้น / ถูกตอ้ง ไม่ครบถว้น /  ไม่ถูกตอ้ง 

1. ลงเลขรับหนงัสือของงานฯ 
2. ลงทะเบียนประวติั 

ช้ีแจง / แนะน า / แกไ้ข 

5 วนั ( เดิม 15   )
วนั ) 1. ออกตรวจสอบสถานท่ี 

2. บนัทึกการตรวจสอบในแบบบนัทึก 

ส่งคืนค าขอ 

ถูกตอ้ง ไม่ถูกตอ้ง 

1. พิมพใ์บอนุญาตพร้อมออกเลขท่ี 
2. ท าบนัทึกเสนอ นพ.สสจ. ลงนามอนุญาต 

ช้ีแจง / แนะน า / แกไ้ข 

ตรวจสอบสถานท่ีใหม่ 
ตรวจสอบความถูกตอ้งในใบอนุญาตท่ีลงนามแลว้ 

7 วนั ( เดิม 7 วนั ) 

ลงนาม ไม่ลงนาม 

3 วนั ( เดิม  3  วนั ) 

ท าหนงัสือถึงผูข้ออนุญาตให้มารับใบอนุญาตและ 
ช าระเงินค่าธรรมเนียม 

ช้ีแจง / แนะน า / แกไ้ข 

ส่งคืนค าขอ 
ลงทะเบียนคุมใบอนุญาต 

3 วนั ( เดิม  3  วนั ) 

รับช าระเงินค่าธรรมเนียมและจ่ายใบอนุญาต 

สรุป  รวมระยะเวลาด าเนินการประมาณ  20  วนัท าการ  จากเดิม 30  วนัท าการ 

ทนัที 



แบบฟอร์มต่างๆที่ใช้ในการขออนุญาต 
  
 

                                  แบบ ส.พ. ๑ 
          เลขรับที ่..……………………… 
          วนัที่ ……………..……………… 
          ลงช่ือ ………………ผู้ รับค าขอ 

 
 
 

ค าขออนุมัติแผนงานการจัดตัง้สถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 
 

เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี …….…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 
๑. ขา้พเจา้ 
     ๑.๑ ช่ือ ……………………………………………………………………………………..  
 

เลขประจ าตวั                                                                                                        สญัชาติ ……..……..… อาย ุ………… ปี           
 
     ๑.๒ นิติบุคคล…….………………………………………………………………………………… 

โดย (๑) …………………………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 
และ (๒)  ………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
 
เป็นนิติบุคคลประเภท ………….………. จดทะเบียนเม่ือ………….....…..เลขทะเบียน ………………………. 

          ๑.๓ มี    บา้น    ส านกังาน   ตั้งอยูเ่ลขท่ี ………… หมู่ท่ี ……… ซอย/ตรอก ……………  
ถนน …………….…….. ต าบล/แขวง……………………………. อ าเภอ/เขต …………………………………. จงัหวดั ………………………….. 
รหสัไปรษณีย…์……………… โทรศพัท ์……………………….……….… 
โทรสาร..………………………..……….…. ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์…………………………………………. 
 

๒. ขออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผูป่้วยไวค้า้งคืน  
     ๒.๑ สถานพยาบาลมีลกัษณะเป็น 

     คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง .………  คลินิกทนัตกรรม 
     คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง …............                           คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
     คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย ์       คลินิกการแพทยแ์ผนไทย 
     คลินิกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   

                                        สหคลินิก ประกอบดว้ย 
…………………………………………………………………………………………………  
 

     ๒.๒ ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย 
……………………………………………………………………………………….. 

๓. ณ สถานพยาบาลตั้งอยูเ่ลขท่ี ………… ซอย/ตรอก ……………… ถนน ……..………….……………………………ต าบล/แขวง 
…………………………..อ าเภอ/เขต ……………………..…จงัหวดั……………………………………………...…….รหสัไปรษณีย ์
………………………… โทรศพัท ์…………….…………โทรสาร………………………………………………….ไปรษณีย์
อิเล็กทรอนิกส์…………………………………..……………………………………………………………………………. 
 
 
 



๒ 
 

 พร้อมกบัค าขอน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่างๆ มาดว้ยจ านวน .............. ฉบบั คือ 
แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล   แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสร้าง 
แผนผงัภายในบริเวณสถานพยาบาล            ในบริเวณใกลเ้คียง 
ส าเนาทะเบียนบา้นผูข้ออนุญาต   ส าเนาบตัรประจ าตวั 
ส าเนาทะเบียนบา้นของท่ีตั้งสถานพยาบาล 
ใบรับรองแพทย ์

 ส าเนาหนงัสือรับรองการจดทะเบียน วตัถุประสงค ์และผูมี้อ  านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูย้ืน่ค  าขอเป็นนิติบุคคล) 
 ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล 


อ่ืนๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………..………. 

 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ 
 ๑. ไม่เคยไดรั้บโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงท่ีสุดหรือค าสัง่ท่ีชอบดว้ยกฎหมายถึงท่ีสุดให้จ  าคุก เวน้แต่เป็นโทษส าหรับ  

    ความผิดท่ีกระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒. ไม่เป็นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓. ไม่เป็นบุคคลลม้ละลาย 
๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 

(ลายมือช่ือ) ………………………………………… ผูย้ืน่ค  าขอ 
                            ( …..…………..………………………………………..) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ     1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
   2. กรณีมอบอ านาจให้ผูอ่ื้นด าเนินการแทนตอ้งมีหนงัสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ  

       ผูรั้บมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผูม้อบอ านาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ ส.พ. ๒ 

แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 

๑. ลกัษณะของสถานพยาบาล 
    คลินิกเวชกรรม คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง ……………….…………  คลินิกทนัตกรรม 
    คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง ……………………  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ ์
    คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย ์   คลินิกการแพทยแ์ผนไทย 
    คลินิกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   
    สหคลินิก ประกอบดว้ย 

………..…………………………………………………..………………………………………….…………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๒. บริการท่ีจดัให้มีเพ่ิมเติม …………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 

๓. ลกัษณะอาคารซ่ึงใชเ้ป็นท่ีตั้งสถานพยาบาล 
     เป็นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ   เป็นอาคารอยูอ่าศยั      เป็นห้องแถว  เป็นตึกแถว  
     เป็นบา้นแถว      เป็นบา้นแฝด      เป็นอาคารพาณิชย ์      ตั้งอยูใ่นศูนยก์ารคา้            
     อ่ืน ๆ …………………………………………………  มี……………คูหา………..…ชั้น 
 
๔. พ้ืนท่ี…………………ตารางเมตร  กวา้ง…………เมตร  ยาว………….เมตร  สูง……………เมตร  
  
๕. จ านวนของผูป้ระกอบวิชาชีพ.................................คน 

 
๖. ผูด้  าเนินการสถานพยาบาลช่ือ ……………………. เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ……………. 

 
 ๗. ระยะเวลาในการด าเนินการตามแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล ………..… วนันบัแต่วนัยืน่แบบ ส.พ.๑ 
 
 

(ลายมือช่ือ) ………………………… ผูย้ืน่ค  าขอ 
                            ( …..…………..………………………..) 

 
                       อนุมติั 

 
(ลายมือช่ือ) ……………….………… ผูอ้นุญาต 

                       วนัท่ี…………………………………………… 
 
 
 
หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
 
 



  
 

                                               แบบ ส.พ. ๕ 
            เลขรับที ่..……………………… 
            วนัที่ ……………..………….… 
             ลงช่ือ ……………ผู้ รับค าขอ 

 
 
 

            ค าขออนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี ……..…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 
๑. ขา้พเจา้ 
     ๑.๑ ช่ือ …………………………………………………………………………………………  
 

เลขประจ าตวั                                                                                                         สญัชาติ ……………..… อาย ุ……… ปี           
 
     ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………… 

โดย (๑) ……………………..………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 
และ (๒) ……………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………. จดทะเบียนเม่ือ …………………….เลขทะเบียน ………………. 

          ๑.๓ มี    บา้น    ส านกังาน   ตั้งอยูเ่ลขท่ี ………… หมู่ท่ี …….… ซอย/ตรอก ……………  
ถนน ……………………. ต าบล/แขวง …………………..……. อ าเภอ/เขต ……………….…………………. จงัหวดั ………………...…. 
รหสัไปรษณีย…์…………. โทรศพัท ์………………………………….……….… 
โทรสาร..……………………………. ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์…………………………………………………. 
ขอรับใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที่  ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื   รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื ………เตียง 
 ๒. ลกัษณะของสถานพยาบาล 
               ๒.๑ ลกัษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผูป่้วยไวค้า้งคืน 

          คลินิกเวชกรรม คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง ……………………….…………  คลินิกทนัตกรรม 
          คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง ………………………………............   คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ ์
          คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย ์   คลินิกการแพทยแ์ผนไทย 
          คลินิกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   
        สหคลินิก ประกอบดว้ย 

…………….……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
บริการท่ีจดัให้มีเพ่ิมเติม 
 ห้องเอกซเรย ์        ห้องไตเทียม         ห้องผา่ตดั         ห้องฝังเขม็ 
 อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………..… 
              ๒.๒ ลกัษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูป่้วยไวค้า้งคืน  จ  านวน………………………………………..เตียง 
 โรงพยาบาลทัว่ไป      โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..………… สถานพยาบาลเวชกรรมทัว่ไป 
 สถานพยาบาลเวชกรรมเฉพาะทาง …………………............................................ สถานพยาบาลทนัตกรรมทัว่ไป   
 สถานพยาบาลทนัตกรรมเฉพาะทาง …………….................................................. สถานพยาบาลการผดุงครรภ์ 
 สถานพยาบาลผูป่้วยเร้ือรัง  สถานพยาบาลการแพทยแ์ผนไทย              สถานพยาบาลการแพทยแ์ผนไทยประยกุต์ 
 
 



๒ 
 
บริการท่ีจดัให้มีเพ่ิมเติม 
 อายรุกรรม   ศลัยกรรม   สูตินรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 
 แผนกเทคนิคการแพทย ์  แผนกออร์โธปิดิกส์  แผนกโรคผิวหนงั แผนกการผสมเทียม 
 แผนกกายภาพบ าบดั  แผนกการแพทยแ์ผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซกัฟอก     
 หอผูป่้วยหนกั   ห้องตรวจภายในและขดูมดลูก ห้องผา่ตดัเล็ก  ห้องให้การรักษา    
 ห้องทารกหลงัคลอด  การผา่ตดัเปล่ียนอวยัวะ  ห้องไตเทียม  ห้องทนัตกรรม     
 รังสีวินิจฉยัดว้ยคอมพิวเตอร์     การผา่ตดัเปิดหวัใจ   การสวนหวัใจ  รังสีบ าบดั                      
 การตรวจอวยัวะภายในชนิดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  การสลายน่ิวดว้ยเคร่ืองมือ        ห้องเก็บศพ 
 แผนกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   แผนกการนวด   แผนกการแพทยแ์ผนจีน 
 อ่ืนๆ ………..……………………………………………………………………………………………. 
 

 ๓.วนั/เวลาท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบุรายละเอียดวนั/เวลาท าการ) …………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ณ สถานพยาบาลช่ือ ………………………………………………………………………………………….………………… 
ตั้งอยูเ่ลขท่ี ……….. หมู่ท่ี ……………… ซอย/ตรอก ………………………… ถนน ……………………………………………… 
ต าบล/แขวง …………….………. อ าเภอ/เขต …………………. จงัหวดั ………………….รหสัไปรษณีย…์……………………โทรศพัท ์
………………………โทรสาร………………… ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์……………………………………………….. 

 
พร้อมกบัค าขอน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่าง ๆ มาดว้ย  จ  านวน……………..ฉบบั คือ 

 ส าเนาบตัรประจ าตวั    หนงัสือแสดงความจ านงเป็นผูป้ฏิบติังานตามแบบ ส.พ. ๖ 
 ส าเนาทะเบียนบา้นผูข้ออนุญาต                      พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบียนบา้น 
 ส าเนาทะเบียนบา้นของท่ีตั้งสถานพยาบาล    และส าเนาบตัรประจ าตวั ของผูป้ระกอบวิชาชีพ 
 ใบรับรองแพทย ์                                          ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    
 ส าเนาวฒิุบตัร หรือหนงัสืออนุมติั (ถา้มี)  หนงัสืออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 
 ส าเนาหนงัสือรับรองการจดทะเบียน วตัถุประสงค ์และผูมี้อ  านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูย้ืน่ค  าขอเป็นนิติบุคคล)    
 แผนท่ีแสดงท่ีตั้งสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสร้างในบริเวณใกลเ้คียง  
 เอกสารแสดงลกัษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดงัต่อไปน้ี            
      (ก) แบบผงัหลกัของพ้ืนท่ีท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล              
      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอยา่งนอ้ยดา้นหนา้และดา้นขา้ง                  
      (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนท่ีใชส้อยพร้อมระบุช่ือให้แสดงทุกชั้น ทุกอาคาร                 
      (ง) ผงัแสดงการติดตั้งอุปกรณ์เคร่ืองมือพิเศษท่ีส าคญัในแต่ละส่วนอาคาร               
      (จ) ผงัการสญัจรของผูใ้ชส้อยแต่ละประเภทในอาคาร        
      (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอุปกรณ์ดบัเพลิงภายในอาคาร             
      (ช) ระบบการระบายน ้าและบ าบดัน ้าเสีย   
    
 
 
 
 



๓ 
 
 กรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูป่้วยไวค้า้งคืน จะตอ้งมีเอกสารเพ่ิมเติมดงัน้ี  
     (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาลท่ีไดรั้บอนุมติั  
     (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดดัแปลงอาคาร  หรือ  ร้ือถอนอาคาร  
     (ค) หนงัสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบส่ิงแวดลอ้มตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดลอ้ม            
 อ่ืน ๆ  (ถา้มี) 
   
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยไดรั้บโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสัง่ท่ีชอบดว้ยกฎหมายถึงท่ีสุดให้จ  าคุก เวน้แต่เป็นโทษส าหรับความผิด  
                ท่ีไดก้ระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
            2. ไม่เป็นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
            3. ไม่เป็นบุคคลลม้ละลาย 
            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
(ลายมือช่ือ) ……………….…………………………………… ผูย้ืน่ค  าขอ 

                          ( …..…….……..…………………) 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ    1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
      2. กรณีมอบอ านาจให้ผูอ่ื้นด าเนินการแทนตอ้งมีหนงัสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ  

         ผูรั้บมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผูม้อบอ านาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ ส.พ. ๖ 
หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงาน 
ในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ 

 

เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. …….. 
 

ขา้พเจา้ ……………………………………………….….เลขประจ าตวั 
 

 อาย ุ……………… ปี ผูป้ระกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา…………………………………………….……………….. เลขท่ี
ใบอนุญาต………………………………….……. ออกให้วนัท่ี ………………………………………………………….….. 
ไดรั้บ   หนงัสืออนุมติั    วฒิุบตัรแสดงความรู้ความช านาญ …………………………… ออกให้วนัท่ี……………..…………… 
อยูบ่า้นเลขท่ี…………… ซอย/ตรอก …………………ถนน ………………….. ต าบล/แขวง …………………………….…….… 
อ าเภอ/เขต ……………………….. จงัหวดั ………………………………… รหสัไปรษณีย…์…………..………..……………… 
โทรศพัท ์……………………โทรสาร……………………….ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์……………………………………………… 
 ปัจจุบนัขา้พเจา้ 

 ไม่ไดรั้บราชการหรือท างานอยูแ่ห่งใด 
 รับราชการ หรือเป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยูท่ี่ (ระบุสถานท่ี  วนั  เวลาท าการ) ………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………     
………………………………………………………………………………………………………………………     

 ไม่เคยเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  
 เคยเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   
ช่ือสถานพยาบาล……………………………..………………………………………………………… 
อ าเภอ/เขต ……………………………… จงัหวดั ……………….....……….. มาก่อน  แต่ไดเ้ลิกเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพ 
ณ สถานพยาบาลดงักล่าว  ตั้งแต่วนัท่ี ……………….. เดือน ……………………………………. พ.ศ. …………………….. 

 ขา้พเจา้ยนิดีท่ีจะปฏิบติังานในสถานพยาบาล ……………………………………………………… 
โดยปฏิบติังานตามวนัและเวลา ดงัต่อไปน้ี …………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
…..……………………………………………………………………………… 

พร้อมน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานต่าง ๆ มาดว้ย คือ  
 ส าเนาบตัรประจ าตวั    ส าเนาทะเบียนบา้น  
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ  ส าเนาวฒิุบตัร  หรือหนงัสืออนุมติัจากสภาวิชาชีพ 
 รูปถ่ายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี จ  านวน ๑ รูป 
 อ่ืน ๆ ………………………………………………………………………………………………... 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผูแ้สดงความจ านง 
 

                 ( …..…………..…………………..) 
 
หมายเหตุ   ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 



  

 
 แบบ ส.พ. ๑๘ 

เลขรับที่ ..…………………………………. 
วันที่ ……………..……………………….…. 

ลงช่ือ ……….………………… ผู้รับค ำขอ 

 

 

 

                                       ค าขอรบัใบอนุญาตใหด้ าเนนิการสถานพยาบาล 

        ค าขอเปลีย่นตวัผูด้ าเนนิการสถานพยาบาล 
 

เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี ……..……... เดือน ………………………………… พ.ศ. …......... 
 

 ๑. ขา้พเจา้ ……………………………………………………………….เลขประจ าตวั 
 
อาย ุ…………..… ปี สญัชาติ ……………………… อยูบ่า้นเลขท่ี …………… หมู่ท่ี ……………… ซอย/ตรอก ………………….. ถนน 
……………… ต าบล/แขวง ..…………………อ าเภอ/เขต ………………….……… จงัหวดั ……….……………….………
รหสัไปรษณีย…์…………….….. โทรศพัท.์......................... โทรสาร.……………….ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์…………… 
เป็นผูป้ระกอบวิชาชีพ …………….…………………........................................................................................ 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ …………….........…. ออกให ้ณ วนัท่ี ..................................... 
   วฒิุบตัร   หนงัสืออนุมติั    หนงัสือรับรอง  สาขา………………………………………………………………………. 
ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี   ไม่รับผูป่้วยไวค้า้งคืน    รับผูป่้วยไวค้า้งคืน …………..…….เตียง 
วนั/เวลาท าการ……………………….…….……………………………………………….  เพื่อ  ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 
 ขอด าเนินการแทนผูด้  าเนินการสถานพยาบาลเดิม เน่ืองจาก  ผูรั้บอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงคจ์ะเปล่ียน 
                                                         ผูด้  าเนินการสถานพยาบาลเดิมไม่ประสงคจ์ะเป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลต่อไป  
ลกัษณะสถานพยาบาล ………………….…………. ณ สถานพยาบาล ช่ือ …………………………….…………………………. 
ตั้งอยูเ่ลขท่ี ………….. หมู่ท่ี ……..……… ซอย/ตรอก .………………… ถนน……………………………………………………... 
ต าบล/แขวง ………………… อ าเภอ/เขต ……………..………….………. จงัหวดั …………..……….รหสัไปรษณีย.์...................โทรศพัท ์
…………………โทรสาร...................... ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์.......................................................………………........ 
 

 ๒. ขณะน้ีขา้พเจา้ 
 เป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี.………………………….…….... ลกัษณะของสถานพยาบาล………..………………  
     ณ สถานพยาบาลช่ือ………………………….ท่ีตั้ง……………..เลขท่ีใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล…………………. 
     วนั/เวลาปฏิบติังานของผูด้  าเนินการสถานพยาบาล………………………................................................................……………….. 
 เป็นผูป้ระกอบวิชาชีพหรือปฏิบติังานหนา้ท่ีอ่ืนในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอ่ืน ดงัน้ี  
     (ช้ีแจงช่ือ  ท่ีตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอ่ืน  รวมทั้งวนั  เวลาท่ีปฏิบติังานดว้ย) 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
       
 
 
 

๒ 

 
 

 พร้อมกบัค าขอน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่าง ๆ มาดว้ย จ  านวน ................. ฉบบั คือ 
 ส าเนาบตัรประจ าตวั    ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 



 ส าเนาทะเบียนบา้น          ส าเนาวฒิุบตัร หรือหนงัสืออนุมติั หรือ หนงัสือรับรอง 
 ใบรับรองแพทย ์     ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถา้มี) 
 รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จ านวน  ๓  รูป  ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี 
 รูปถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จ านวน  ๓  รูป  ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี 
     
  

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่     
 ๑. ไม่เป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลอยูก่่อนแลว้สองแห่ง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลไดโ้ดยใกลชิ้ด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูป่้วยไวค้า้งคืน  
ผูด้  าเนินการสถานพยาบาลตอ้งสามารถปฏิบติังานในสถานพยาบาลในเวลาราชการไดไ้ม่นอ้ยกวา่ ๔๐ ชัว่โมงต่อสปัดาห์ ) 
 ๓. ผูรั้บอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลยนิยอมให้ขา้พเจา้ด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แห่งพระราชบญัญติัสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผูรั้บอนุญาตมีอ านาจให้ขา้พเจา้พน้จากหนา้ท่ีก่อนใบอนุญาตส้ินอายุ  
 
 
 
 
 

                (ลายมือช่ือ) ………………………………………………… ผูย้ืน่ค  าขอ 
 
                     ( …………………………………..……….. ) 
 
 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้บุคคลดงักล่าวขา้งตน้  เป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลแห่งน้ี 
 
 
               (ลายมือช่ือ) ………………………………. ผูข้อรับใบอนุญาตหรือผูรั้บอนุญาต 
 
                            ( …………………………….….... ) ให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 
 
 
หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบฟอร์มตัวอย่างต่างๆที่ใช้ในการขออนุญาต 
  
 

                                  แบบ ส.พ. ๑ 
          เลขรับที ่..……………………… 
          วนัที่ ……………..……………… 
          ลงช่ือ ………………ผู้ รับค าขอ 

 
 
 

ค าขออนุมัติแผนงานการจัดตัง้สถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 
 

เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี …….…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 
๑. ขา้พเจา้ 
     ๑.๑ ช่ือ …นางสายบวั  เพญ็พกัตร์…………………………..  
 

เลขประจ าตวั                                                                                                        สญัชาติ ……ไทย…..… อาย ุ…๓๗   ปี           
 
     ๑.๒ นิติบุคคล…….………………………………………………………………………………… 

โดย (๑) …………………………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 
และ (๒)  ………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
 
เป็นนิติบุคคลประเภท ………….………. จดทะเบียนเม่ือ………….....…..เลขทะเบียน ………………………. 

          ๑.๓ มี    บา้น    ส านกังาน   ตั้งอยูเ่ลขท่ี …๐๑……… หมู่ท่ี …-…… ซอย/ตรอก ……………  
ถนน ……สระหลวง……….…….. ต าบล/แขวง…….ในเมือง…………..…. อ าเภอ/เขต ………เมือง………………. 
จงัหวดั ………พิจิตร………………….. รหสัไปรษณีย…์…๖๖๐๐๐…………… โทรศพัท ์……………………….……….… 
โทรสาร..………………………..……….…. ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์…………………………………………. 
 

๒. ขออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผูป่้วยไวค้า้งคืน  
     ๒.๑ สถานพยาบาลมีลกัษณะเป็น 

     คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง .………  คลินิกทนัตกรรม 
     คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง …............       คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
     คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย ์       คลินิกการแพทยแ์ผนไทย 
     คลินิกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   
     สหคลินิก ประกอบดว้ย …………………………………………………………………………………………………  

 

     ๒.๒ ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย 
……………………………………………………………………………………….. 

๓. ณ สถานพยาบาลตั้งอยูเ่ลขท่ี …๐๑… ซอย/ตรอก ……………… ถนน ……..สระหลวง……………………………ต าบล/แขวง ……
ในเมือง…………..อ าเภอ/เขต ……เมือง…………..…จงัหวดั………พิจิตร……………………………...…….รหสัไปรษณีย ์……
๖๖๐๐๐…………… โทรศพัท ์…………….…………โทรสาร………………………………………………….ไปรษณีย์
อิเล็กทรอนิกส์…………………………………..……………………………………………………………………………. 
 
 



 
๒ 
 

 พร้อมกบัค าขอน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่างๆ มาดว้ยจ านวน .............. ฉบบั คือ 
 แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล   แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสร้าง 
 แผนผงัภายในบริเวณสถานพยาบาล            ในบริเวณใกลเ้คียง 
 ส าเนาทะเบียนบา้นผูข้ออนุญาต    ส าเนาบตัรประจ าตวั 
 ส าเนาทะเบียนบา้นของท่ีตั้งสถานพยาบาล 
 ใบรับรองแพทย ์

  ส าเนาหนงัสือรับรองการจดทะเบียน วตัถุประสงค ์และผูมี้อ  านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูย้ืน่ค  าขอเป็นนิติบุคคล) 
  ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล 

 
อ่ืนๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………..………. 

 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ 
 ๑. ไม่เคยไดรั้บโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงท่ีสุดหรือค าสัง่ท่ีชอบดว้ยกฎหมายถึงท่ีสุดให้จ  าคุก เวน้แต่เป็นโทษส าหรับ  

    ความผิดท่ีกระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒. ไม่เป็นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓. ไม่เป็นบุคคลลม้ละลาย 
๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 

(ลายมือช่ือ) ……………สายบวั  เพญ็พกัตร์……… ผูย้ืน่ค  าขอ 
                            ( …..…………นางสายบวั  เพญ็พกัตร์………………..) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ     1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
       2. กรณีมอบอ านาจให้ผูอ่ื้นด าเนินการแทนตอ้งมีหนงัสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ  

          ผูรั้บมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผูม้อบอ านาจ 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

แบบ ส.พ. ๒ 

แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 

๑. ลกัษณะของสถานพยาบาล 
    คลินิกเวชกรรม คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง ……………….…………  คลินิกทนัตกรรม 
    คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง ……………………  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ ์
    คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย ์   คลินิกการแพทยแ์ผนไทย 
    คลินิกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   
    สหคลินิก ประกอบดว้ย 

………..…………………………………………………..………………………………………….…………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๒. บริการท่ีจดัให้มีเพ่ิมเติม …………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………. 

๓. ลกัษณะอาคารซ่ึงใชเ้ป็นท่ีตั้งสถานพยาบาล 
     เป็นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ   เป็นอาคารอยูอ่าศยั      เป็นห้องแถว  เป็นตึกแถว  
     เป็นบา้นแถว      เป็นบา้นแฝด      เป็นอาคารพาณิชย ์      ตั้งอยูใ่นศูนยก์ารคา้            
     อ่ืน ๆ …………………………………………………  มี……………คูหา………..…ชั้น 
 
๔. พ้ืนท่ี……๒๐……………ตารางเมตร  กวา้ง…๔………เมตร  ยาว…๕…….เมตร  สูง…๓………เมตร  
  
๕. จ านวนของผูป้ระกอบวิชาชีพ............๑..................คน 

 
๖. ผูด้  าเนินการสถานพยาบาลช่ือ นางสายบวั  เพญ็พกัตร์ เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ๔๕๑๒๓๔๕๖๗๘ 

 
 ๗. ระยะเวลาในการด าเนินการตามแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล ………..… วนันบัแต่วนัยืน่แบบ ส.พ.๑ 
 
 

(ลายมือช่ือ) …สายบวั  เพญ็พกัตร์… ผูย้ืน่ค  าขอ 
                            ( …..นางสายบวั  เพญ็พกัตร์……………..) 

 
                       อนุมติั 

 
(ลายมือช่ือ) ……………….………… ผูอ้นุญาต 

                       วนัท่ี…………………………………………… 
 
 
หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 



  
 

                                          
 

         แบบ ส.พ. ๕ 
            เลขรับที ่..……………………… 
            วนัที่ ……………..………….… 
             ลงช่ือ ……………ผู้ รับค าขอ 

 
 
 

            ค าขออนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี ……..…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 
๑. ขา้พเจา้ 
     ๑.๑ ช่ือ ……นางสายบวั  เพญ็พกัตร์…………………………………………………………………  
 

เลขประจ าตวั                                                                                                         สญัชาติ ……ไทย……… อาย ุ…๓๗…… ปี           
 
     ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………… 

โดย (๑) ……………………..………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 
และ (๒) ……………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………. จดทะเบียนเม่ือ …………………….เลขทะเบียน ………………. 

          ๑.๓ มี    บา้น    ส านกังาน   ตั้งอยูเ่ลขท่ี …๐๑…… หมู่ท่ี …….… ซอย/ตรอก ……………  
ถนน ……สระหลวง……………. ต าบล/แขวง ……ในเมือง……………..……. อ าเภอ/เขต …เมือง…..….…………………. จงัหวดั …
พิจิตร……………...…. รหสัไปรษณีย…์…๖๖๐๐๐………. โทรศพัท ์………………………………….……….… 
โทรสาร..……………………………. ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์…………………………………………………. 
ขอรับใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที่  ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื   รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื ………เตียง 
 ๒. ลกัษณะของสถานพยาบาล 
               ๒.๑ ลกัษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผูป่้วยไวค้า้งคืน 

          คลินิกเวชกรรม คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง ……………………….…………  คลินิกทนัตกรรม 
          คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง ………………………………............   คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ ์
          คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย ์   คลินิกการแพทยแ์ผนไทย 
          คลินิกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   
        สหคลินิก ประกอบดว้ย  

……………………………………………………………………………………………………………………… 
บริการท่ีจดัให้มีเพ่ิมเติม 
 ห้องเอกซเรย ์        ห้องไตเทียม         ห้องผา่ตดั         ห้องฝังเขม็ 
 อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………..… 
              ๒.๒ ลกัษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูป่้วยไวค้า้งคืน  จ  านวน………………………………………..เตียง 
 โรงพยาบาลทัว่ไป      โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..………… สถานพยาบาลเวชกรรมทัว่ไป 
 สถานพยาบาลเวชกรรมเฉพาะทาง …………………................................................. สถานพยาบาลทนัตกรรมทัว่ไป   
 สถานพยาบาลทนัตกรรมเฉพาะทาง ……………..................................................  สถานพยาบาลการผดุงครรภ์ 
 สถานพยาบาลผูป่้วยเร้ือรัง  สถานพยาบาลการแพทยแ์ผนไทย              สถานพยาบาลการแพทยแ์ผนไทยประยกุต์ 

 



๒ 
 
บริการท่ีจดัให้มีเพ่ิมเติม 
 อายรุกรรม   ศลัยกรรม    สูตินรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 
 แผนกเทคนิคการแพทย ์  แผนกออร์โธปิดิกส์   แผนกโรคผิวหนงั แผนกการผสมเทียม 
 แผนกกายภาพบ าบดั  แผนกการแพทยแ์ผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซกัฟอก     
 หอผูป่้วยหนกั   ห้องตรวจภายในและขดูมดลูก ห้องผา่ตดัเล็ก  ห้องให้การรักษา              ห้องทารกหลงัคลอด
  การผา่ตดัเปล่ียนอวยัวะ   ห้องไตเทียม  ห้องทนัตกรรม                รังสีวินิจฉยัดว้ยคอมพิวเตอร์ 
การผา่ตดัเปิดหวัใจ   การสวนหวัใจ  รังสีบ าบดั                      
 การตรวจอวยัวะภายในชนิดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  การสลายน่ิวดว้ยเคร่ืองมือ ห้องเก็บศพ 
 แผนกการแพทยแ์ผนไทยประยกุต ์   แผนกการนวด   แผนกการแพทยแ์ผนจีน 
 อ่ืนๆ ………..……………………………………………………………………………………………. 
 

 ๓.วนั/เวลาท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบุรายละเอียดวนั/เวลาท าการ) วนัจนัทร์-ศุกร์  เวลา  ๑๗.๐๐–๒๐.๐๐  น. 
วนัเสาร์-อาทิตย ์ เวลา  ๐๘.๐๐–๒๐.๐๐  น.……………………………………. 
ณ สถานพยาบาลช่ือ ……สายบวัการพยาบาลและการผดุงครรภ์…………………………….………………… 
ตั้งอยูเ่ลขท่ี …๐๑.. หมู่ท่ี ……………… ซอย/ตรอก ………………………… ถนน ………สระหลวง…………………………… 
ต าบล/แขวง ……ในเมือง….………. อ าเภอ/เขต …เมือง………. จงัหวดั ……พิจิตร……….รหสัไปรษณีย…์๖๖๐๐๐…………โทรศพัท ์
………………………โทรสาร………………… ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์……………………………………………….. 

 
พร้อมกบัค าขอน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่าง ๆ มาดว้ย  จ  านวน……………..ฉบบั คือ 

 ส าเนาบตัรประจ าตวั               หนงัสือแสดงความจ านงเป็นผูป้ฏิบติังานตามแบบ ส.พ. ๖ 
 ส าเนาทะเบียนบา้นผูข้ออนุญาต                      พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบียนบา้น 
 ส าเนาทะเบียนบา้นของท่ีตั้งสถานพยาบาล    และส าเนาบตัรประจ าตวั ของผูป้ระกอบวิชาชีพ 
 ใบรับรองแพทย ์                                          ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    
 ส าเนาวฒิุบตัร หรือหนงัสืออนุมติั (ถา้มี)  หนงัสืออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 
 ส าเนาหนงัสือรับรองการจดทะเบียน วตัถุประสงค ์และผูมี้อ  านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูย้ืน่ค  าขอเป็นนิติบุคคล)    
 แผนท่ีแสดงท่ีตั้งสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสร้างในบริเวณใกลเ้คียง  
 เอกสารแสดงลกัษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดงัต่อไปน้ี            
      (ก) แบบผงัหลกัของพ้ืนท่ีท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล              
      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอยา่งนอ้ยดา้นหนา้และดา้นขา้ง                  
      (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนท่ีใชส้อยพร้อมระบุช่ือให้แสดงทุกชั้น ทุกอาคาร                 
      (ง) ผงัแสดงการติดตั้งอุปกรณ์เคร่ืองมือพิเศษท่ีส าคญัในแต่ละส่วนอาคาร               
      (จ) ผงัการสญัจรของผูใ้ชส้อยแต่ละประเภทในอาคาร        
      (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอุปกรณ์ดบัเพลิงภายในอาคาร             
      (ช) ระบบการระบายน ้าและบ าบดัน ้าเสีย   
    
 
 
 
 



๓ 
 
 กรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูป่้วยไวค้า้งคืน จะตอ้งมีเอกสารเพ่ิมเติมดงัน้ี  
     (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาลท่ีไดรั้บอนุมติั  
     (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดดัแปลงอาคาร  หรือ  ร้ือถอนอาคาร  
     (ค) หนงัสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบส่ิงแวดลอ้มตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดลอ้ม            
 อ่ืน ๆ  (ถา้มี) 
   
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยไดรั้บโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสัง่ท่ีชอบดว้ยกฎหมายถึงท่ีสุดให้จ  าคุก เวน้แต่เป็นโทษส าหรับความผิด  
                ท่ีไดก้ระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
            2. ไม่เป็นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
            3. ไม่เป็นบุคคลลม้ละลาย 
            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
(ลายมือช่ือ) ………สายบวั  เพญ็พกัตร์………… ผูย้ืน่ค  าขอ 

                          ( …นางสายบวั  เพญ็พกัตร์………) 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ    1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
      2. กรณีมอบอ านาจให้ผูอ่ื้นด าเนินการแทนตอ้งมีหนงัสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ  

         ผูรั้บมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผูม้อบอ านาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ ส.พ. ๖ 
หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงาน 
ในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ 

 

เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. …….. 
 

ขา้พเจา้ ……นางสายบวั  เพญ็พกัตร์……………………………….….เลขประจ าตวั 
 

 อาย ุ……๓๗……… ปี ผูป้ระกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา…การพยาบาลและการผดุงครรภ์……………………….. เลขท่ีใบอนุญาต…
๔๕๑๒๓๔๕๖๗๘………….……. ออกให้วนัท่ี ……๒๕ ธนัวาคม พ.ศ.๒๕๔๕…………….….. 
ไดรั้บ   หนงัสืออนุมติั    วฒิุบตัรแสดงความรู้ความช านาญ …………………………… ออกให้วนัท่ี……………..…………… 
อยูบ่า้นเลขท่ี……๐๑… ซอย/ตรอก …………………ถนน …สระหลวง…….. ต าบล/แขวง ……ในเมือง……………….…….… 
อ าเภอ/เขต ……เมือง……………….. จงัหวดั ……พิจิตร…………………… รหสัไปรษณีย…์……๖๖๐๐๐……..……………… 
โทรศพัท ์……………………โทรสาร……………………….ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์……………………………………………… 
 ปัจจุบนัขา้พเจา้ 

 ไม่ไดรั้บราชการหรือท างานอยูแ่ห่งใด 
 รับราชการ หรือเป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยูท่ี่ (ระบุสถานท่ี  วนั  เวลาท าการ) ………….. 

……………………รพ.พิจิตร   วนั  เวลาราชการ…………………………………………………     
………………………………………………………………………………………………………………………     

 ไม่เคยเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  
 เคยเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   
ช่ือสถานพยาบาล……………..………………………………………………………… 
อ าเภอ/เขต ……………………………… จงัหวดั ……………….....……….. มาก่อน  แต่ไดเ้ลิกเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพ 
ณ สถานพยาบาลดงักล่าว  ตั้งแต่วนัท่ี ……………….. เดือน ……………………………………. พ.ศ. …………………….. 

 ขา้พเจา้ยนิดีท่ีจะปฏิบติังานในสถานพยาบาล ……สายบวัการพยาบาลและการผดุงครรภ ์
โดยปฏิบติังานตามวนัและเวลา ดงัต่อไปน้ี ……วนัจนัทร์-ศุกร์  เวลา  ๑๗.๐๐–๒๐.๐๐  น. 
วนัเสาร์-อาทิตย ์ เวลา  ๐๘.๐๐–๒๐.๐๐  น.……………………………………. 
…………………………………..……………………..……………………………………………………………………………… 

พร้อมน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานต่าง ๆ มาดว้ย คือ  
 ส าเนาบตัรประจ าตวั    ส าเนาทะเบียนบา้น  
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ  ส าเนาวฒิุบตัร  หรือหนงัสืออนุมติัจากสภาวิชาชีพ  
 รูปถ่ายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี จ  านวน ๑ รูป 
 อ่ืน ๆ ………………………………………………………………………………………………... 

(ลายมือช่ือ) …………สายบวั  เพญ็พกัตร์………… ผูแ้สดงความจ านง 
 

                 ( …นางสายบวั  เพญ็พกัตร์………..) 
 
หมายเหตุ   ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 



  

 
                  แบบ ส.พ. ๑๘ 

       เลขรับที่ ..…………………………………. 

       วันที่ ……………..……………………….…. 

        ลงช่ือ ……….………………… ผู้รับค ำขอ 

 

 

 

                                     

        ค าขอรบัใบอนุญาตใหด้ าเนนิการสถานพยาบาล 

        ค าขอเปลีย่นตวัผูด้ าเนนิการสถานพยาบาล 
 

       เขียนท่ี ………………………………………………….………….………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัท่ี ……..……... เดือน ………………………………… พ.ศ. …......... 
 

 ๑. ขา้พเจา้ …นางสายบวั  เพญ็พกัตร์……………………………………….เลขประจ าตวั 
 
อาย ุ……๓๗..… ปี สญัชาติ ……ไทย………… อยูบ่า้นเลขท่ี …๐๑……… หมู่ท่ี ……………… ซอย/ตรอก ………………….. ถนน …สระ
หลวง… ต าบล/แขวง ..…ในเมือง………อ าเภอ/เขต ……เมือง…….……… จงัหวดั ……พิจิตร…………….………รหสัไปรษณีย…์…
๖๖๐๐๐………….….. โทรศพัท.์......................... โทรสาร.……………….ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์…………… 
เป็นผูป้ระกอบวิชาชีพ ……การพยาบาลและการผดุงครรภ์…………………........................................................................................ 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ๔๕๑๒๓๔๕๖๗๘ ออกให้ ณ วนัท่ี ....๒๕ ธค.๒๕๔๕............. 
   วฒิุบตัร   หนงัสืออนุมติั    หนงัสือรับรอง  สาขา………………………………………………………………………. 
ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี   ไม่รับผูป่้วยไวค้า้งคืน    รับผูป่้วยไวค้า้งคืน …………..…….เตียง 
วนั/เวลาท าการวนัจนัทร์-ศุกร์  เวลา  ๑๗.๐๐–๒๐.๐๐  น.วนัเสาร์-อาทิตย ์ เวลา  ๐๘.๐๐–๒๐.๐๐  น.  เพื่อ  ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 
 ขอด าเนินการแทนผูด้  าเนินการสถานพยาบาลเดิม เน่ืองจาก  ผูรั้บอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงคจ์ะเปล่ียน 
                                                         ผูด้  าเนินการสถานพยาบาลเดิมไม่ประสงคจ์ะเป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลต่อไป  
ลกัษณะสถานพยาบาลสาขาการพยาบาลและการผดุงครรภ์. ณ สถานพยาบาล ช่ือ สายบวัการพยาบาลและการผดุงครรภ์…………. 
ตั้งอยูเ่ลขท่ี …๐๑….. หมู่ท่ี ……..……… ซอย/ตรอก .………………… ถนน……สระหลวง………………………………... 
ต าบล/แขวง …ในเมือง… อ าเภอ/เขต ………เมือง.………….………. จงัหวดั ……พิจิตร……..……….รหสัไปรษณีย.์...๖๖๐๐๐......โทรศพัท ์
…………………โทรสาร...................... ไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส์.......................................................………………........ 
 

 ๒. ขณะน้ีขา้พเจา้ 
 เป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี.………………………….…….... ลกัษณะของสถานพยาบาล………..………………  
     ณ สถานพยาบาลช่ือ………………………….ท่ีตั้ง……………..เลขท่ีใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล…………………. 
     วนั/เวลาปฏิบติังานของผูด้  าเนินการสถานพยาบาล………………………................................................................……………….. 
 เป็นผูป้ระกอบวิชาชีพหรือปฏิบติังานหนา้ท่ีอ่ืนในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอ่ืน ดงัน้ี  
     (ช้ีแจงช่ือ  ท่ีตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอ่ืน  รวมทั้งวนั  เวลาท่ีปฏิบติังานดว้ย) 
      ……………รพ.พิจิตร   ในเวลาราชการ……………………………………………………………………………. 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
       
 
 
 

 
 
 



๒ 

 
 

 พร้อมกบัค าขอน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานต่าง ๆ มาดว้ย จ  านวน ................. ฉบบั คือ 
 ส าเนาบตัรประจ าตวั    ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
 ส าเนาทะเบียนบา้น          ส าเนาวฒิุบตัร หรือหนงัสืออนุมติั หรือ หนงัสือรับรอง 
 ใบรับรองแพทย ์     ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถา้มี) 
 รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จ านวน  ๓  รูป  ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี 
 รูปถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จ านวน  ๓  รูป  ถ่ายไวไ้ม่เกินหน่ึงปี 
     
  

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่     
 ๑. ไม่เป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลอยูก่่อนแลว้สองแห่ง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลไดโ้ดยใกลชิ้ด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูป่้วยไวค้า้งคืน  
ผูด้  าเนินการสถานพยาบาลตอ้งสามารถปฏิบติังานในสถานพยาบาลในเวลาราชการไดไ้ม่นอ้ยกวา่ ๔๐ ชัว่โมงต่อสปัดาห์ ) 
 ๓. ผูรั้บอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลยนิยอมให้ขา้พเจา้ด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แห่งพระราชบญัญติัสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผูรั้บอนุญาตมีอ านาจให้ขา้พเจา้พน้จากหนา้ท่ีก่อนใบอนุญาตส้ินอายุ  
 
 
 
 
 

                (ลายมือช่ือ) ………สายบวั  เพญ็พกัตร์……………… ผูย้ืน่ค  าขอ 
 
                     ( ……นางสายบวั  เพญ็พกัตร์…..……….. ) 
 
 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้บุคคลดงักล่าวขา้งตน้  เป็นผูด้  าเนินการสถานพยาบาลแห่งน้ี 
 
 
               (ลายมือช่ือ) …สายบวั  เพญ็พกัตร์…. ผูข้อรับใบอนุญาตหรือผูรั้บอนุญาต  
 
                            ( …นางสายบวั  เพญ็พกัตร์.….... ) ให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 
 
 
หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ตามประกาศสำนักงานสาธารณสุขอำเภอสูงเมน 
เรื่อง  แนวทางการเผยแพรขอมูลตอสาธารณะผานเว็บไซตของหนวยงาน พ.ศ.256๕ 

สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอสูงเมน 
 

แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร 
ชื่อหนวยงาน : .........สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสูงเมน 

วัน/เดือน/ป.................... ๑ ธันวาคม ๒๕๖๔........................................................................................ 
หัวขอ สสอ.สูงเมน 
รายละเอียดขอมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 
       ๑.ขอมูลผูบริหารของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอสูงเมน 
       ๒.นโยบายผูบริหาร 
       ๓.โครงสรางสำนักงานสาธารณสุขอำเภอสูงเมน 
       ๔.หนาท่ีและอำนาจของหนวยงานตามกฎหมายจัดตั้ง 
       ๕.ขอมูลติดตอหนวยงาน 
       ๖.ชองทางรับฟงความคิดเห็น 
 

        
Link ภายนอก :ทาง www.sasuksungmen.com 
หมายเหตุ :  
           ผูรับผิดชอบการใหขอมูล                                                               ผูอนุมัติรับรอง 
                 สันติ  บุญดา                                                                    ศราวุธ  นันทวรรณ             
             (นายสันติ  บุญดา)                                                             (นายศราวุธ  นันทวรรณ)               
ตำแหนง เจาพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน                                                      ตำแหนง สาธารณสุขอำเภอสูงเมน 
วันท่ี....๑......เดือน..ธันวาคม.....พ.ศ.256๔                                              วันท่ี..๑.....เดือน......ธันวาคม......พ.ศ.256๔ 
 

ผูรับผิดชอบการนำขอมูลข้ึนเผยแพร 
อนุชา  ถุงคำ 

(...นายอนุชา  ถุงคำ....) 
ตำแหนง..นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ...... 
วันท่ี....๑.....เดือน....ธันวาคม......พ.ศ....256๔ 

 
 

http://www.sasuksungmen.com/

