
 
 

 

 

หลักฐานการรับคำขออนญุาต 
                     □  คำขอรับใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล  
                      □  คำขอเปลี่ยนตัวผู้ดำเนินการสถานพยาบาล 
 
สถานที่ช่ือ.....................................................................................เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้.................................................... 
เลขรบั.......................................วันที่รบัเอกสาร.........................................วันทีล่งข้อมูลในระบบ........................................... 

 

 
         ไดร้ับเอกสารแล้ว   เมื่อวันที่.......….....…/.….…………..…/…….………...  

 ลงช่ือ..............................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ............................................ผู้อขอนุญาต/ผูร้ับมอบอำนาจ 
          เอกสารครบถ้วนถูกต้อง   เมื่อวันที่.......….....…/.….…………..…/…….………...  

 ลงช่ือ..............................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ............................................ผู้อขอนุญาต/ผูร้ับมอบอำนาจ 
 
         เอกสารหลักฐานไม่ครบตามข้อกำหนด หรอื ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขในกฎกระทรวง  ให้เพิม่เติมเอกสารหรือ 
        แก้ไขรายการดังต่อไปนี้. 

 การตรวจสอบเอกสาร คร้ังที่ ๑……….………………………….….………….….….…………………………………………………….. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….………………………………………………………..…..…………. 
 ………………………………………………….………………………….….………………………………………………………..…..…………. 
 

 ลงช่ือ..............................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ............................................ผู้อขอนุญาต/ผูร้ับมอบอำนาจ 
     วันที่……….......…/.………………..…/………….….….. 
 

 การตรวจสอบเอกสาร คร้ังที่ ๒……….………………………….….………….….….…………………………………………………….. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….………………………………………………………..…..…………. 
 ………………………………………………….………………………….….………………………………………………………..…..…………. 
 

 ลงช่ือ..............................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ............................................ผู้อขอนุญาต/ผูร้ับมอบอำนาจ 
     วันที่……….......…/.………………..…/………….….….. 

 
 
 
 

หน้า ๑  
สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผูก้รอก  
ให้แนบมาพร้อมชุดคำขอ 



 
 

 
 
 
 

รายการเอกสารหลกัฐาน 
 

รายการเอกสารในส่วนของผูร้ับอนุญาตประกอบกจิการสถานพยาบาล 
❑ สำเนาบัตรประชาชน (กรณีผู้รบัอนญุาตเป็นนิติบุคคลให้แนบหนงัสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท) ๑   ฉบบั/ชุด 
❑ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลตัวจริง ๑   ฉบบั   
❑ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล ๑   เล่ม 
❑  กรณีให้ผู้อื่นดำเนินการแทนต้องมีหนงัสือมอบอำนาจ (ติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรบัทำการแทนครัง้ 
     เดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายครั้ง  มีการระบุสิ่งที่ต้องการให้ดำเนินการแทน เช่น การแก้ไข ตัด 
     ทอน เพิ่มเติมข้อความในเอกสาร และการรบัหลักฐานต่างๆ)  พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชน    ๑  ชุด 

 

รายการเอกสารในส่วนของผู้ขอรับอนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล 
❑ แบบ ส.พ.๑๘                                                                         ๑   ฉบบั 
❑ แบบ ส.พ.6 ๑   ฉบบั 
❑ สำเนาบัตรประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑   ฉบบั 
❑ สำเนา  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ   ๑   ฉบบั 
❑ สำเนาวุฒบิัตร หรือหนังสืออนุมัตบิัตร หรือหนังสือรบัรอง (ถ้ามี) ๑   ฉบบั 
❑ ใบรับรองแพทย ์ ๑   ฉบบั 
❑ รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ X ๓ เซนติเมตร ถ่ายไว้ไม่เกิน ๑ ปี ๓   รปู 
❑ รูปถ่าย ขนาดรูปถ่ายขนาด  ๘ X ๑๓ เซนติเมตร(ครึ่งตัวหนา้ตรง)ถ่ายไว้ไม่เกิน ๑ ปี   ๒   ใบ 

   การรับรองตัวเองของผู้ขออนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล 
❑ ผู้ขออนุญาตดำเนินการต้องมายื่นเรื่องด้วยตัวเอง  (เมื่อวันที ่.................................) 
❑ ไม่เป็นผู้ดำเนินการอยู่แล้วสองแห่ง 
❑ สามารถควบคุมดูแลกิจการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิดตลอดเวลาทำการของคลินกิ 
❑ เวลาที่ขอดำเนินการแห่งนี้ไม่ซ้ำซ้อนกบัเวลาที่เป็นผู้ดำเนินการของสถานพยาบาลแห่งอื่น 
❑ เวลาที่ขอดำเนินการแห่งนี้ ไม่ซ้ำซอ้นกับเวลาทีเ่ป็นผู้ประกอบวิชาชีพ(ผู้ทำการตรวจรักษา)  
     ของสถานพยาบาลแหง่อื่น 
❑ ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่ได้อยูร่ะหว่างการ ศึกษา/อบรม หรอื สอนหนงัสือ ใดๆตลอดเวลาที่ขอดำเนินการ 
❑ เจ้าหน้าที่ตรวจสอบข้อมลูการดำเนินการ และ ประกอบวิชาชีพ ในระบบสารสนเทศฯไม่ซ้ำซ้อน  
     (เมื่อวันที่..................................) 

                                              ข้าพเจ้ารบัทราบและขอรับรองว่ามีคุณสมบัติตามข้อกำหนดดังกล่าว 
 
                                                            ..........................................................     
                                                           (...........................................................) 

                             ผู้ขออนุญาตดำเนินการ 
 
 

กรณีต้องการแจง้ยกเลิกการปฏิบัติงาน (การประกอบวิชาชีพ) ของคนเก่า ใหเ้พิ่มเอกสารดังนี ้
❑ แบบคำขอเปลี่ยนแปลงรายการใบอนญุาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล (ส.พ.๑๐)                  ๑   ฉบบั 
 ระบุช่ือผูท้ีจ่ะยกเลกิใน ช่อง การเปลี่ยนผูป้ระกอบวิชาชีพ 
 

 
 



 

 

แบบ ส.พ. ๑๘ 

 

 
 

                                           □ ค ำขอรบัใบอนุญำตใหด้ ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
          □ ค ำขอเปลี่ยนตวัผูด้ ำเนินกำรสถำนพยำบำล 

 

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

………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

วันท่ี ……..……... เดือน ………………………………… พ.ศ. …......... 

 

 ๑. ข้าพเจ้า ……………………….…..……………………………………………………….เลขประจ าตัว 

 

อายุ …………..… ปี สัญชาติ ……………………………… อยู่บ้านเลขท่ี ………………..…… หมู่ท่ี ……………… ซอย/ตรอก …………………….………………......... 

ถนน ………………………… ต าบล/แขวง ..……………………….………………อ าเภอ/เขต ………………….……………….………. จังหวัด ……….………………….………

รหัสไปรษณีย์……………….….. โทรศัพท์.................................. โทรสาร.……………………….………….ไปรษณีย์อิเลก็ทรอนิกส์………………………… 

เป็นผู้ประกอบวิชาชีพ …………….…………………..................................…...................................................................................... 

เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ………………………......…. ออกให้ ณ วันท่ี ...................................... 

 □   วุฒิบัตร □   หนังสืออนุมัติ   □  หนังสือรับรอง  สาขา………………………………………………………………………….……………………………………. 

ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี  □ ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   □ รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ……………..…..…….เตยีง 
วัน/เวลาท าการ……………………….…………………………………………….…………………………………………………….  เพื่อ □ ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 

□ ขอด าเนินการแทนผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิม เนื่องจาก      □ ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงค์จะเปลี่ยน 

                                                            □ ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิมไม่ประสงค์จะเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลต่อไป  

ลักษณะสถานพยาบาล ……………………………..…………………………….. ณ สถานพยาบาล ชื่อ …………………………………………………….…………………………. 

ตั้งอยู่เลขท่ี …………...……….. หมู่ท่ี ……..……… ซอย/ตรอก .………………………………………………………… ถนน………………………………………………………... 

ต าบล/แขวง ……………………………..……… อ าเภอ/เขต ……………..……………..………. จังหวัด …………..………………….รหัสไปรษณีย์…....................

โทรศัพท์ ……………………..………โทรสาร...................... ไปรษณีย์อิเลก็ทรอนิกส์.......................................................………………........ 

 

 ๒. ขณะนี้ ข้าพเจ้า 

□ เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล(แห่งอ่ืน) ชื่อ………………………………………………….……....……ท่ีตั้ง………………………………………….………….….……… 

    ……….………………………………………….……………….….………….…….เลขท่ีใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล……………….…………………………….… 

    วัน/เวลาปฏิบัติงานของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล………………………………………………………………………………………………………………..……………….. 

□ เป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือปฏิบัติงานหน้าท่ีอ่ืนในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอ่ืน ดังนี้  

    (ชี้แจงชื่อ  ท่ีตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอ่ืน  รวมท้ังวัน  เวลาท่ีปฏิบัติงานด้วย) 
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      …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 

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

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

 

เลขรับที่........................... 

วันที่............................... 

ลงชื่อ.................ผู้รับค าขอ 



 

 

๒ 
 

 

 พร้อมกับค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน .......................... ฉบับ คือ 

□ ส าเนาบัตรประจ าตัว         □ ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

□ ส าเนาทะเบียนบ้าน         □ ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 

□ ใบรับรองแพทย์                □ ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 

□ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถ้ามี) 

□ รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จ านวน  ๓  รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี 
□ รูปถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จ านวน  ๓  รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี    
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า     

 ๑. ไม่เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลอยู่ก่อนแล้วสองแห่ง 

 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  

ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลต้องสามารถปฏิบัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการได้ไม่น้อยกว่า ๔๐ ชั่วโมงต่อสัปดาห์) 

 ๓. ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมให้ข้าพเจ้าด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  

แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 

 ๔. ผู้รับอนุญาตมีอ านาจให้ข้าพเจ้าพ้นจากหน้าท่ีก่อนใบอนุญาตสิ้นอายุ 

 

 

 

 

 

                (ลายมือชื่อ) ………………………………….………………..…… ผู้ย่ืนค าขอ 
 

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

 

 

ข้าพเจ้ายินยอมให้บุคคลดังกล่าวข้างต้น  เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลแห่งนี้  

 

 

               (ลายมือชื่อ) ……………………..…………………………….…. ผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ รับอนุญาต 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง □ หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 

 



 

 

 
 

  

                                      แบบ ส.พ. ๑๐ 

                   เลขรับที่ ……………........……………… 

                       วันที่ ……..…………………….......….… 

                       ลงชื่อ …………………………ผู้รับค าขอ 

 

 

 

 ค ำขอเปลี่ยนแปลงรำยกำร 

ใบอนุญำตใหป้ระกอบกิจกำรสถำนพยำบำล   

 

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

……………………………………………………………………………………….. 

วันท่ี ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. …..…. 
 

๑. ข้าพเจ้า 

         ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจ าตัว                                                                  สัญชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

         ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ าตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตัว 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ……………….………………. 
 

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทท่ี        ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน         รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน …….……….….....เตียง 

ลักษณะของสถานพยาบาล ………………………………………………………….………………………………………………………………………………….……………………………. 

ตามใบอนุญาตท่ี ……………………………………………………………..………… ออกให้ ณ วันท่ี …………………. เดือน ……………………………..………. พ.ศ. …. 

ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………….………………..……………………………….... ตั้งอยู่เลขท่ี …………..………….. หมู่ท่ี ……………….……………… 

ซอย/ตรอก …………….…..….……………….……. ถนน ……………..…………………………………………. ต าบล/แขวง ………………………….………………………….. 

อ าเภอ/เขต .………………………..…………. จังหวัด …………………………………รหัสไปรษณีย์………….…………. โทรศัพท์ ………….………….…………...…….

โทรสาร…………………………………………………………………. ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์……………………………………………………………………………….…..……….. 

 

๒. มีความประสงค์ขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต  ดังต่อไปนี้   

         เปลี่ยนชื่อสถานพยาบาล เป็น………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

         เปลี่ยนชื่อตัว ชื่อสกุล ของผู้ รับอนุญาต เป็น……………………………………………………………………………………………………………………. 

         เปลี่ยนเลขท่ีตั้ง  ชื่อถนน  ต าบลหรือแขวง  อ าเภอหรือเขต  จังหวัด  (ตามท่ีทางราชการก าหนด) 

         การเปลี่ยนผู้ประกอบวิชาชีพ ผู้ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ได้รับวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ จ านวน…………………….ราย 

         เป็น……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

         เปลี่ยนแปลง วัน/เวลาเปิดท าการ เป็น…………………………………………………………………………………………………………………..………… 

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

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

พร้อมกับค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย  คือ 

        ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล                     เอกสารท่ีเป็นหลักฐานเก่ียวข้องกับการขอเปลี่ยนแปลง 

        สมุดทะเบียนสถานพยาบาล                                        ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้าน 

        เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้ามี) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต 
 

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



 
แบบ ส.พ. ๖ 

หนงัสือแสดงควำมจ ำนงเป็นผูป้ฏิบติังำน 

ในสถำนพยำบำลของผูป้ระกอบวิชำชีพ 
 

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

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันท่ี ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. …….. 

 

ข้าพเจ้า ……………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตัว 
 

 อายุ …………………….…… ปี ผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………………………………………………………..……………….. 

เลขท่ีใบอนุญาต……………………………………..……………….……. ออกให้วันท่ี …………………..…………………………………………….…...……………..……………. 

ได้รับ       หนังสืออนุมัติ       วุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญ …………………………………………………………… ออกให้วันท่ี……………...….………… 

อยู่บ้านเลขท่ี………………..…….. ซอย/ตรอก ………………………………… ถนน ……………….…………………….. ต าบล/แขวง …………..………………….…….… 

อ าเภอ/เขต ………………………………………..…….…….. จังหวัด …………………………………………………………… รหัสไปรษณีย์……………..…………..……………… 

โทรศัพท์ …………………………………………………โทรสาร………………………………….ไปรษณีย์อิเลก็ทรอนิกส์………………………………….……………………………… 

 

 ปัจจุบันข้าพเจ้า 

    ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 

    รับราชการ หรือเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยู่ท่ี (ระบุสถานท่ี  วัน  เวลาท าการ) …………….………….. 

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

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

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

    ไม่เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  

    เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   

ชื่อสถานพยาบาล……………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

อ าเภอ/เขต ………………………………………………… จังหวัด ………………......…..……….……….. มาก่อน  แต่ได้เลิกเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 

ณ สถานพยาบาลดังกล่าว  ตั้งแต่วันท่ี ……………………….. เดือน ……………………..………………………………………. พ.ศ. ……………………….. 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของข้าพเจ้ามิได้อยู่ในระหว่าง พักใช้ หรือ เพิกถอน ใบอนุญาตฯ และ 

 ข้าพเจ้ายินดีท่ีจะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ………………………………………………………………….………………………………………………..…………… 

โดยปฏิบัติงานตามวันและเวลา ดังต่อไปนี้  ………………………………..…………………………………………………………………………………………………… 

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

 

พร้อมนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ  

     ส าเนาบัตรประจ าตัว        ส าเนาทะเบียนบ้าน  

     ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ     ส าเนาวุฒิบัตร  หรือหนังสืออนุมัติจากสภาวิชาชีพ 

     รูปถ่ายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี จ านวน ๑ รูป 

     อ่ืน ๆ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………... 

 
(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้แสดงความจ านง 

 

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

 

หมายเหตุ   ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง       หน้าข้อความท่ีต้องการ 


