
 
 

หลักฐานการรับคำขออนุญาต  โอนใบอนุญาตให้ประกอบกิจการของสถานพยาบาล 
 

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

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

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

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

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

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 
 

รายการเอกสาร/หลกัฐาน 
 

❑ แบบฟอร์ม “คำขอโอนใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.๑๓)”                       ๑ ฉบับ 
❑ สำเนาบตัรประชาชนผู้รับอนุญาตประกอบกิจการ(ผู้โอน)   ๑  ฉบับ 

• กรณีนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบยีนบริษทั  ประทับตราสำคญัของบริษัท สำเนาบัตร 
 ประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร  ๑  ชุด 

❑ สำเนาบตัรประชาชนผู้รับโอน   ๑  ฉบับ 

• กรณีนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบยีนบริษทั  ประทับตราสำคญัของบริษัท สำเนาบัตร 
 ประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร  ๑  ชุด 

❑ สำเนาทะเบยีนบ้านผู้รับโอน   ๑  ฉบับ 
❑  ใบรับรองแพทยข์องผู้รับโอน  ๑  ฉบับ 
❑  ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล(ตัวจริง)  ๑  ฉบับ 
❑ สำเนาเอกสารเก่ียวข้องกับการโอนกรรมสิทธ์ิ 
 O  สำเนาทะเบียนบา้นคลินิก  
 O  สำเนาโฉนด หรือ หลักฐานการเป็นเจ้าของอาคาร      
   O  สัญญาเช่า หรือ หนังสือยินยอมให้ใช้สถานที ่
   O  สำเนาบัตรประชาชนผู้ให้เชา่หรือผู้ยินยอม 
❑ สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล  ๑  เล่ม 
❑  กรณีให้ผู้อ่ืนดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจ (ตดิอากรแสตมป ์๑๐ บาท สำหรับทำการแทนคร้ัง 

เดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายคร้ัง  มีการระบุสิง่ทีต่อ้งการให้ดำเนินการแทน เช่น การแก้ไข ตดั 
ทอน เพิ่มเติมข้อความในเอกสาร และการรับหลักฐานต่างๆ)  พร้อมแนบสำเนาบตัรประชาชน    ๑  ชุด 

หน้า ๑  
สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผูก้รอก  
ให้แนบมาพร้อมชุดคำขอ 



 

 
 
 
 

                                           แบบ ส.พ. ๑๓ 

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

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

                      ลงชื่อ …………………………ผู้รับค ำขอ 

 

 

 

ค ำขอโอนใบอนุญำตใหป้ระกอบกิจกำรสถำนพยำบำล  
 

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

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

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

๑. ข้ำพเจ้ำ 

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

 

เลขประจ ำตัว                                                                  สัญชำติ ………………………..……..… อำยุ …………………… ปี           

 

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

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ ำตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ ำตัว 
 

ได้รับอนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำลประเภทท่ี        ไม่รับผู้ ป่วยไว้ค้ำงคืน        รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน ……………….….… เตียง 

ลักษณะของสถำนพยำบำล ………………………………………………………….………………………………………………………………………………….……………………………. 

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

ณ สถำนพยำบำลชื่อ…………………………………….………………..……………………………….... ตั้งอยู่เลขท่ี …………..………….. หมู่ท่ี ……………….……………… 

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

อ ำเภอ/เขต .…………………………………..…………. จังหวัด …………………………………………………………..…รหัสไปรษณีย์……..…………………………………….. 

โทรศัพท์ ………………………………………………………โทรสำร……………………...………………….….. ไปรษณีย์อิเลก็ทรอนิกส์…………………………………………. 

โดยมี ……………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….... เป็นผู้ด ำเนินกำร 

 

 ๒. มีควำมประสงค์ขอโอนใบอนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำลดังกล่ำวข้ำงต้น  ให้แก่ 

        ๒.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจ ำตัว                                                                  สัญชำติ ………………………..……..… อำยุ …………………… ปี           

 

        ๒.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ ำตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ ำตัว      

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

         ๒.๓ มี        บ้ำน        ส ำนักงำน   ตั้งอยู่เลขท่ี ……………..…… หมู่ท่ี ……….… ซอย/ตรอก ………………………….…………… 

ถนน ………………………….……………….…….. ต ำบล/แขวง …………………..……………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณีย์……………....……………… โทรศัพท์ ………………………………………………………….……….… 

โทรสำร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์……………………………………………………….……………………………………. 

 

  พร้อมกับค ำขอนี้ ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหลักฐำนต่ำง ๆ มำด้วย จ ำนวน .................. ฉบับ คือ 

                ใบอนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล     ส ำเนำบัตรประจ ำตัวของผู้ รับโอน 

                เอกสำรท่ีเป็นหลักฐำนเก่ียวข้องกับกำรโอนกรรมสิทธิ์    ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ รับโอน 

                สมุดทะเบียนสถำนพยำบำล      ใบรับรองแพทย์ของผู้ รับโอน 

      ส ำเนำหนังสือรับรองกำรจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้ มีอ ำนำจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผู้รับโอนเป็นนิติบุคคล) 
 

 
                                                                               (ลำยมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้โอน 
 

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

 

                                                                               (ลำยมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับโอน 
 

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

 



๒ 

 

ขำ้พเจ้ำผูร้บัโอนขอรบัรองว่ำ  

 1. ไม่เคยได้รับโทษจ ำคุกโดยค ำพิพำกษำหรือค ำสั่งชอบด้วยกฎหมำยถึงท่ีสุดให้จ ำคุก  เว้นแต่เป็นโทษส ำหรับ 

     ควำมผิดท่ีได้กระท ำโดยประมำท หรือควำมผิดลหุโทษ      

 2. ไม่เป็นโรคตำมท่ีรัฐมนตรีประกำศก ำหนดในรำชกิจจำนุเบกษำ         

 3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลำย 

 4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ควำมสำมำรถ หรือคนเสมือนไร้ควำมสำมำรถ          

                                                                                                      
 

                                                                         (ลำยมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับโอน 
 

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

 

 

                                                                           (ลำยมือชื่อ) ………………………….…………………… ผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล   
                                            

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

                         รับทรำบกำรโอนกิจกำร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ   1.ใส่เคร่ืองหมำย  ในช่อง       หน้ำข้อควำมท่ีต้องกำร 

    2. กรณีมอบอ ำนำจให้ผู้อ่ืนด ำเนินกำรแทนต้องมีหนังสือมอบอ ำนำจติดอำกรแสตมป์ พร้อมส ำเนำบัตรประชำชนของ 

        ผู้รับมอบอ ำนำจ  และบัตรประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


