
 
 

 

 

หลักฐานการรับคำขออนุญาต  แจ้งเลิกกิจการสถานพยาบาล 
 

สถานที่ช่ือ.....................................................................................เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้.................................................... 
เลขรบั.......................................วันที่รบัเอกสาร.........................................วันทีล่งข้อมูลในระบบ.............................. ............. 

 
         เอกสารครบถ้วนถูกต้องทุกรายการ   เมื่อวันที่.......….....…/.….…………..…/…….………...  

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

❑ แบบฟอร์มคำขออนุญาต  ส.พ.๑๗       ๑   ฉบับ 
❑ สำเนาบัตรประชาชนผู้รบัอนญุาตประกอบกจิการ(เซ็นรับรองสำเนาถูกต้อง)         ๑   ฉบับ 

o กรณีนิติบุคคลให้  แนบหนังสือรับรองการจดทะเบยีนบริษทั  ประทับตราสำคัญของบริษัท 
สำเนาบตัรประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร 
๑  ชดุ 

o กรณีให้ผู้อ่ืนดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจตดิอากรแสตมป ์๑๐ บาท สำหรับ 
     ทำการแทนคร้ังเดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายคร้ัง  มีการระบุสิ่งที่ต้องการให้ 
      ผู้รับมอบฯ ดำเนินการแทนให้ละเอียด เช่น การแก้ไข ตดัทอน เพิ่มเติมข้อความใน   
      เอกสาร การรับหลักฐานต่างๆ ๑ ชุด 

❑ ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลฉบับจรงิ     ๑   ฉบับ 
❑ ใบอนุญาตใหด้ำเนินการสถานพยาบาลฉบับจริง                                          ๑   ฉบับ 
❑ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล     ๑   เล่ม 
❑ กรณีมีใบอนุญาตเกี่ยวกบัวตัถอุอกฤทธิห์รอืยาเสพตดิให้ 
 ย่ืนคำร้องยกเลิกใบอนุญาตเพ่ิมเติม     ๑   ชุด 

 

หน้า ๑  
สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผูก้รอก  
ให้แนบมาพร้อมชุดคำขอ
อนุญาต 



  

 

                                          แบบ ส.พ. ๑๗ 

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

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

                       ลงชื่อ …………….....…………… ผู้รับ 

 

 

 

หนงัสือแจ้งเลิกกิจการสถานพยาบาล 
 

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 

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………………………………………………………… ไปรษณีย์อิเลก็ทรอนิกส์……………………………….. 
 

๒. มีความประสงค์จะเลิกกิจการสถานพยาบาล เนื่องจาก …………………………………………………………………………………………………………. 

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

ท้ังนี้ตั้งแต่ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. เป็นต้นไป 
 

 พร้อมนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน .................... ฉบับ คือ 

     ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลและใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล    

     สมุดทะเบียนสถานพยาบาล          ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 

ส าหรบัสถานพยาบาลประเภทที่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน จะตอ้งจัดท ารายงานการด าเนินการ ดงัต่อไปนี้ แนบมาดว้ย คือ  

     รายงานยอดผู้ป่วยท่ีคงค้างอยู่ในสถานพยาบาลและแผนการด าเนินการต่อผู้ป่วยท่ียังคงค้างอยู่หลังจากเลิกกิจการ 

     สถานพยาบาล 

     รายงานการประกาศแจ้งเลิกกิจการสถานพยาบาลทางหนังสือพิมพ์และหรือสื่ออ่ืน ๆ ท่ีแพร่หลาย เพื่อให้ผู้ ป่วย 

     มาขอรับเวชระเบียน ฟิล์มเอกซเรย์ และอ่ืน ๆ 

     รายงานการจ าหน่ายเวชระเบียน ฟิล์มเอกซเรย์ และอ่ืน ๆ ท่ียังไม่มีผู้มาขอรับ 
 

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

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

  รับทราบ 

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้อนุญาต 

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

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

หมายเหตุ    1. ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง        หน้าข้อความที่ต้องการ 

    2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทนต้องมหีนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ 

                 ผู้รับมอบอ านาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 


