
  

 

                                               แบบ ส.พ. ๕ 

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

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

                      ลงช่ือ …………………………ผู้รับค าขอ 

 

 

 

            ค ำขออนุญำตใหป้ระกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
 

เขยีนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ ……..…… เดอืน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 
 

๑. ข้าพเจ้า 

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

 

เลขประจ าตวั                                                                  สญัชาต ิ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิตบุิคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
 

เป็นนิตบุิคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบยีนเมื่อ ……………………………...……..…..เลขทะเบยีน ……………….………………. 

          ๑.๓ ม ี   บ้าน    ส านักงาน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……………  

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

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณยี…์…………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….……….… 

โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………………….……………………………………. 

ขอรับใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที่    ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื       รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื ………….…… เตยีง 

  

๒. ลักษณะของสถานพยาบาล 

               ๒.๑ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื 

          คลินิกเวชกรรม   คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง ……………………….…………  คลินิกทนัตกรรม 

          คลินิกทนัตกรรมเฉพาะทาง ……………………………………............   คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

          คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย์   คลินิกการแพทย์แผนไทย 

          คลินิกการแพทย์แผนไทยประยุกต ์   

          สหคลินิก ประกอบด้วย …………….……………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

บริการที่จัดให้มเีพ่ิมเตมิ 

 ห้องเอกซเรย์         ห้องไตเทยีม         ห้องผ่าตดั         ห้องฝงัเขม็ 

 อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 

              ๒.๒ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื  จ านวน………………………………………..เตยีง 

 โรงพยาบาลทั่วไป        โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..…………  สถานพยาบาลเวชกรรมทั่วไป 

 สถานพยาบาลเวชกรรมเฉพาะทาง ………………….................................................  สถานพยาบาลทนัตกรรมทั่วไป   

 สถานพยาบาลทนัตกรรมเฉพาะทาง ……………..................................................  สถานพยาบาลการผดุงครรภ์ 

 สถานพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง  สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย              สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทยประยุกต ์

 

 

 

 

 



๒ 

 

บริการที่จัดให้มเีพ่ิมเตมิ 

 อายุรกรรม    ศัลยกรรม    สตูนิรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 

 แผนกเทคนิคการแพทย ์   แผนกออร์โธปิดกิส ์   แผนกโรคผวิหนัง  แผนกการผสมเทยีม 

 แผนกกายภาพบ าบดั   แผนกการแพทย์แผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซักฟอก     

 หอผู้ป่วยหนัก    ห้องตรวจภายในและขดูมดลูก ห้องผ่าตดัเลก็   ห้องให้การรักษา             

 ห้องทารกหลังคลอด   การผ่าตดัเปล่ียนอวัยวะ   ห้องไตเทยีม   ห้องทนัตกรรม               

 รังสวีินจิฉัยด้วยคอมพิวเตอร ์  การผ่าตดัเปิดหัวใจ   การสวนหัวใจ   รังสบี าบดั                      

 การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า   การสลายนิ่วด้วยเคร่ืองมอื  ห้องเกบ็ศพ 

 แผนกการแพทย์แผนไทยประยุกต ์  แผนกการนวด    แผนกการแพทย์แผนจีน 

 อื่นๆ ………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 ๓.วัน/เวลาที่ขออนุญาตประกอบกจิการ (โปรดระบุรายละเอยีดวัน/เวลาท าการ) …………………………………………………………………… 

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

ณ สถานพยาบาลชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 

ตั้งอยู่เลขที่ …………………….. หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก ………………………………………………… ถนน ……………………………………………………………… 

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

โทรศัพท ์………………………………..…………โทรสาร…………………………………………………… ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………….. 

 

พร้อมกบัค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย  จ านวน……………..ฉบบั คอื 

 ส าเนาบตัรประจ าตวั        หนังสอืแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏบิตังิานตามแบบ ส.พ. ๖ 

 ส าเนาทะเบยีนบ้านผู้ขออนุญาต                                 พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

 ส าเนาทะเบยีนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล        และส าเนาบตัรประจ าตวั ของผู้ประกอบวิชาชีพ 

 ใบรับรองแพทย์                                                          ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล    

 ส าเนาวุฒิบตัร หรือหนังสอือนุมตั ิ(ถ้าม)ี    หนังสอือนุมตัแิผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

 ส าเนาหนงัสอืรับรองการจดทะเบยีน วัตถุประสงค ์และผู้มอี  านาจลงชื่อแทนนิตบุิคคล (กรณผีู้ยื่นค าขอเป็นนิตบุิคคล)    

 แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคยีง  

 เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมรีายการ ดงัต่อไปนี้              

      (ก) แบบผงัหลักของพ้ืนที่ที่ตั้งอาคารสถานพยาบาล              

      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย่างน้อยด้านหน้าและด้านข้าง                 

      (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยพร้อมระบุชื่อให้แสดงทุกชั้น ทุกอาคาร                 

      (ง) ผงัแสดงการตดิตั้งอปุกรณเ์คร่ืองมอืพิเศษที่ส  าคญัในแต่ละส่วนอาคาร              

      (จ) ผงัการสญัจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร        

      (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอปุกรณด์บัเพลิงภายในอาคาร             

      (ช) ระบบการระบายน า้และบ าบดัน า้เสยี   

    

 

 

 

 

 

 

 

 



๓ 

 

 กรณสีถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื จะต้องมเีอกสารเพ่ิมเตมิดงันี้  

     (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลที่ได้รับอนุมตั ิ

     (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดดัแปลงอาคาร  หรือ  รื้อถอนอาคาร  

     (ค) หนงัสอืแสดงความเหน็ชอบรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสรมิและรักษาคุณภาพสิง่แวดล้อม            

 อื่น ๆ  (ถ้าม)ี 

   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับความผดิ 

                ที่ได้กระท าโดยประมาทหรือความผดิลหุโทษ 

            2. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกจิจานุเบกษา 

            3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมอืนไร้ความสามารถ 

 
(ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหต ุ   1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

      2. กรณมีอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนนิการแทนต้องมหีนังสอืมอบอ านาจตดิอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ 

         ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 

 

 

 

 

 

 


