
 
 

 

 

หลักฐานการรับคำขออนญุาต 
                     แจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลในโรงงาน 
 
 
สถานที่ชื่อ.....................................................................................................เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้............................................................................... 
เลขรับ.......................................วันที่รับเอกสาร.........................................วันที่ลงข้อมูลในระบบ............................................................. 

 
         เอกสารครบถ้วนถูกต้องทุกรายการ       เม่ือวันที่.......…….....…/……….…………..…/………….………...  

 ลงช่ือ...................................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ....................................................ผู้อขอนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
  
         เอกสารหลักฐานไม่ครบตามข้อกำหนด หรือ ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขในกฎกระทรวง  ให้เพิ่มเติมเอกสารหรือ 
        แก้ไขรายการดังต่อไปน้ี. 

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

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

 ลงช่ือ.......................................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ.................................................ผู้อขอนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
     วันที่……….......…/.………………..…/………….….….. 

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

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

 ลงช่ือ.......................................................เจ้าหน้าที่   ลงช่ือ.................................................ผู้อขอนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
 
หมายเหต ุ:    เงื่อนไขสถานพยาบาลที่เขา้ข่ายต้องขออนุญาต 
 เป็นสถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่จดัให้บริการด้านการรักษาพยาบาลการสง่เสริมและพฒันาสุขภาพ
อนามัยและการควบคุมและป้องกันโรค ในลักษณะที่เป็นการจดัสวัสดิการใหแ้ก่เจ้าหน้าที่ พนักงาน ลูกจ้าง หรือบุคคลที่
เก่ียวข้อง ไดแ้ก่ 
(ก) สถานศึกษาของเอกชนตามกฎหมายว่าดว้ยโรงเรียนเอกชนหรือตามกฎหมายวา่ด้วยสถาบันอุดมศึกษาเอกชน 
(ข) นายจ้างตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองแรงงาน 
(ค) เจ้าของเรือตามกฎหมายว่าด้วยแรงงานทะเล 
(ง) ผู้ให้บริการขนสง่ผู้โดยสารในยานพาหนะต่าง ๆ เช่น เคร่ืองบินโดยสาร เรือเดินทะเลรถขนส่งไฟฟ้า เป็นต้น 
 

 ทั้งน้ี ภายใต้เงื่อนไขให้ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลและใบอนุญาต
ให้ดำเนินการสถานพยาบาล และไม่ต้องชำระค่าธรรมเนียมรายปี แต่ทัง้น้ีหากมีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ
ปฏิบตัิงานต้องจดัให้มีหลักฐานรายชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะพร้อมสำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
หรือผู้ประกอบโรคศิลปะ สมุดทะเบียนผู้ปว่ย บันทึกการปฏบิัตงิานที่สามารถตรวจสอบได 

สรุปรายการเอกสาร 
 

❖ รายการเอกสารหลักฐานของผู้ขออนุญาต 

หน้า ๑  
สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก  
ให้แนบมาพร้อมชุดคำขอ 



❑ แบบแจง้การประกอบกิจการสถานพยาบาลที่ไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล (สพ.อ.๑)      ๑  ฉบับ 
❑ สำเนาบตัรประชาชน และสำเนาทะเบียนบา้น ผูย้ื่นคำขอ         จำนวน ๑ ฉบับ 
❑ กรณีผู้ยื่นคำขอเป็นอนุญาตเป็นนิตบิุคคล  ให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบยีนเป็นนิตบิุคคลกับกรมพฒันาธุรกิจการค้า 

 พร้อมแนบสำเนาบตัรประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจลงนามผูกพนัและประทับตราสำคัญของบริษัทตามเงื่อนไขที ่
 ระบุไว้ในสำเนาหนังสือฯ                                                                                       จำนวน   ๑ ชุด 

❑ กรณีมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนกระทำการแทน ต้องมีหนังสือมอบอำนาจติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรับกระทำการ 
 คร้ังเดียว, ๓๐ บาท สำหรับกระทำการมากกว่าคร้ังเดยีว   พร้อมแนบสำเนาบตัรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ   
 (ระบุสิ่งทีจ่ะมอบให้กระทำการแทนให้ละเอียด  เช่น การยื่นเอกสาร  การแก้ไข ตัดทอน เพิ่มเติมข้อความใน 
 เอกสาร การรับเอกสารหลักฐานต่างๆ ภายหลงัที่ไดด้ำเนินการเรียบร้อยแล้ว เป็นต้น) 

❑ สำเนาทะเบยีนบ้านที่ตัง้คลินิก                                                                              จำนวน ๑ ฉบับ 
❑ แผนผังแสดงทีต่ั้งโรงงาน                                                                                     จำนวน  ๑  ฉบับ 
❑ แผนผังแสดงลักษณะการจัดพื้นที่ใช้สอยในสถานพยาบาล                                               จำนวน  ๑  ฉบับ 
❑ สำเนาแบบ กสว.๒ ใบอนุญาตให้ใช้สถานพยาบาลแทนการจัดให้มีแพทย์เพื่อการตรวจรักษา       จำนวน  ๑  ฉบับ

 (กรณีมีลูกจ้างหรือพนักงานมากกว่า ๒๐๐คน)  
 

❖ รายการเอกสารหลักฐานของผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศลิปะ ทุกสาขาๆ ทีป่ฎิบตังิานทุกคน   

❑ ตารางแสดงความจำนงเป็นผูป้ฏิบตังิานในสถานพยาบาล ของผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ   จำนวน ๑ ฉบับ 
❑ สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชพี หรือ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ของผู้ปฏิบตัิงานทุกคนๆละ         ๑  ฉบับ 
❑ รูปถ่ายขนาด ๒.๕ X ๓ เซนติเมตร  หน้าตรงคร่ึงตัว ถ่ายไม่เกิน ๑ ปี                                 จำนวน ๑ รูป/คน  
❑ สมุดทะเบยีนผู้ป่วย (ใชภ้าพถา่ย หรือ นำตัวอยา่งการบันทึกมาแสดง)   ๑  เล่ม 
❑ สมุดบันทึกการปฏบิัตงิานของผู้ประกอบวิชาชีพ (ใชภ้าพถ่าย หรือ นำตัวอย่างการบันทึกมาแสดง)  ๑  เล่ม 

 

❖ ภาพถ่ายแสดงลักษณะสถานพยาบาล     

❑ บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาลให้เห็นตัวอาคารที่ตัง้ทางดา้นหน้า  ป้ายชื่อสถานพยาบาล  และเวลาทำการ  
❑ บริเวณลงทะเบียนผู้รับบริการและบริเวณจ่ายยา 
❑ บริเวณน่ังรอตรวจ 
❑ บริเวณภายในห้องตรวจ โต๊ะตรวจ เตียงตรวจและอุปกรณ์การตรวจ อ่างฟอกมือใช้ก๊อกที่ไม่ใช้มือ ปดิ-เปิด 
❑ บริเวณห้องให้การรักษา(ทำแผล ฉดียา และอ่ืนๆ)  ถ้ามี 
❑ ป้ายแสดงรายละเอียดเก่ียวกับผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ปฏบิัตงิานทุกคน ที่ตดิแสดงไว้ท่ีคลินิก  ไดแ้ก่   

     ชื่อ คุณวุฒ ิเลขที่ใบอนุญาต และ วัน เวลา ที่ปฏิบตัิงาน 
 ❑      รายการยา และ ตูเ้ก็บยา   

(หมายเหตุ:   การรายการยา และจำนวนผู้ประกอบวิชาชพี   ให้เป็นไปตามทีโ่รงงานประสงค์จะจัดให้มี 
ทั้งน้ีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ปฏบิัตงิาน  ต้องปฏบิัตหิน้าที่ตามขอบเขตที่กฎหมายกำหนดใน พรบ.วิชาชีพแต่ละสาขา) 

 
 
 
 
 
 
 



 
   แบบแจง้ สพ.อ. 1 
 
 

 
 

แบบแจง้การประกอบกิจการสถานพยาบาลอ่ืนซ่ึงได้รับการยกเวน้ไม่ต้องอยู่ในบังคับ 
ตามกฎหมายวา่ด้วยสถานพยาบาล 

 

เขียนที ่………………………………………………….…… 
วันที ่……..……... เดือน ……..…………...…. พ.ศ. ………..….….. 

 
 ข้าพเจ้า……………………………………...………… โดย นาย/นาง/นางสาว …………….…………….……………………………….. 
………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อายุ .…………..…..….… ปี   สัญชาติ………..….……………อยู่เลขที่….…….....…….…….….ซอย………………………………….……………….
ตรอก ……………....................ถนน ………..……………..……..…หมู่ท่ี …..………..….ตำบล/แขวง …………………….……….………………. 
อำเภอ/เขต ……………….………………………จงัหวัด ………………...………..…………….. โทรศัพท์ ……………………….………………….... 
ขอแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน เพือ่เป็นสวัสดิการของเจา้หน้าที ่พนักงานลูกจา้ง
หรือบุคคลทีเ่ก่ียวข้อง จำนวน ............................................................. คน 
ณ สถานพยาบาล .......................................................................................................ตั้งอยู่ที่ .................................................. 
ซอย ........................................... ตรอก .............................................. ถนน ........................................ หมู่ท่ี ......................... 
ตำบล/แขวง ....................................................................... อำเภอ/เขต .................................................................................. 
จังหวดั ................................................................................ โทรศัพท์ ...................................................................................... 
โดยข้าพเจา้ขอรับรองวา่มีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศลิปะที่ปฏิบตัิงาน 
 ๑. แพทย์ ………………...……..……….........……. คน   ๒. พยาบาล ……….….………………….….…. คน 
 ๓. ทันตแพทย์ …………..……..………..........….. คน   ๔. เภสัชกร …………………...….………….…. คน 
 5. นักกายภาพบำบดั ……..….……….…………. คน   6. นักเทคนิคการแพทย์ ………..…..……… คน 
 7. แพทย์แผนไทย ………………………………….คน 
     - เวชกรรมไทย ………………………………….คน        -  เภสัชกรรมไทย …………………………คน 
     - การผดุงครรภ์ไทย…………………………….คน        -  การนวดไทย …………………………….คน 
                                                                     -. การแพทย์พื้นบ้านไทย………………..คน 
 8. แพทย์แผนไทยประยุกต ์….…………………. คน 
 9. ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
  (๑) กิจกรรมบำบดั ……..……………………..คน  (๒) การแก้ไขความผดิปกตขิองการสื่อความหมาย…..…….คน 
  (๓) เทคโนโลยหีัวใจและทรวงอก ….……..คน  (๔) รังสเีทคนิค …………………………. คน 
  (๕) จิตวทิยาคลินิก ……...…………………….คน  (6) กายอุปกรณ์…………………………. คน 
  (7) การแพทย์แผนจีน…………………………คน 
  (8) อ่ืนๆ...................................................คน 
เป็นผู้ให้บริการและเปิดให้บริการเวลาระหวา่ง .................................................. น. 
 
 
                                                                                       (ลายมือชื่อ) …………………………………… ผู้ยื่นคำขอ 
                                                                                                    (……. …..…………………………..) 
                                                                                                    ผู้มีอำนาจสงูสุดของหน่วยงาน 
 
 
 

เลขรับที่ ………………..…………… 
วันที่ ……..………..……………….… 
ลงชื่อ ……………………ผู้รับคำขอ 
 



 
 

ตารางแสดงความจำนงเป็นผูป้ฏิบตังิานในสถานพยาบาล ของผูป้ระกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
ณ สถานพยาบาลชื่อ....................................................................................... 

 
วันทีแ่สดง
ความจำนง 

ชื่อ-นามสกุล ผู้ประกอบ
วิชาชีพ 

สาขาวิชาชีพ/ 
การประกอบโรค

ศิลปะ 

เลขที่ใบประกอบ
วิชาชีพ 

วัน/เวลา ทีป่ฏิบตังิาน ลายมือชื่อ 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 
 
 
 
 
 
 



(๑) สถานท่ีท างานท่ีมีลูกจา้งท างานตั้งแต่สิบคนข้ึนไป ต้องจัดให้มีเวชภณัฑ์และยาเพ่ือใช้ในการปฐมพยาบาลใน
จ านวนท่ีเพียงพอ อย่างน้อยตามรายการดงัต่อไปน้ี 
รายการเคร่ืองมือเคร่ืองใชแ้ละยา กรณีจดัเป็นยาสามญัประจ าบา้นท่ีไม่ตอ้งจ่ายโดยแพทย ์

(ก)  กรรไกร  
(ข)  แกว้ยาน ้า และแกว้ยาเม็ด  
(ค)  เข็มกลดั  
(ง)  ถว้ยน ้า  
(จ)  ท่ีป้ายยา  
(ฉ)  ปรอทวดัไข ้  
(ฉ)  ปรอทวดัไข ้  
(ช)  ปากคีบปลายทู่  
(ซ)  ผา้พนัยืด  
(ฌ)  ผา้สามเหลี่ยม  
(ญ)  สายยางรัดห้ามเลือด  
(ฎ)  ส าลี ผา้ก๊อซ ผา้พนัแผล และผา้ยางปลาสเตอร์ปิดแผล  
(ฏ)  หลอดหยดยา  
(ฐ)  ข้ีผึ้งแกป้วดบวม ไดเ้ฉพาะยาหม่องชนิดข้ีผึ้ง ไม่เกิน 30 กรัม 
(ฑ)  ทิงเจอร์ไอโอดีน หรือโพวิโดน - ไอโอดีน ขนาดไม่เกิน 30 มิลลิลิตร 
(ฒ)  น ้ายาโพวิโดน – ไอโอดีน ชนิดฟอกแผล มีได ้
(ณ)  ผงน ้าตาลเกลือแร่ มีได ้
(ด)   ยาแกผ้ดผื่นท่ีไม่ไดม้าจากการติดเช้ือ ไดเ้ฉพาะคาลาไมด์ขนาด 60,120,180 มิลลิลิตร 
(ต)  ยาแกแ้พ ้ ไดเ้ฉพาะชนิดแผงพลาสติกหรือแผงอลูมิเนียม 
(ถ)  ยาทาแกผ้ดผื่นคนั ไดเ้ฉพาะคาลาไมด์ขนาด 60,120,180 มิลลิลิตร 
(ท)  ยาธาตุน ้าแดง ขนาด 180, 240, 450 มิลลิลิตร 
(ธ)  ยาบรรเทาปวดลดไข ้ ได้เฉพาะชนิดแผงพลาสติกหรือแผงอลูมิเนียม ยาน ้ าได้ชนิด  

30 และ 60 มิลลิลิตรพร้อมกล่อง 
(น)  ยารักษาแผลน ้าร้อนลวก สูตร Silver Sulfadiazine 1% W/W ขนาด 5,15,25 กรัม 
(บ)  ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร ไ ด้ ทั้ ง ช นิ ด เ ม็ ด แ ล ะ น ้ า  สู ต ร  Aluminum Hydroxide/ 

Magnesium Hydroxide/  Sodium Bicarbonate เป็นตน้ 
(ป)  เหลา้แอมโมเนียหอม มีได ้
(ผ)  แอลกอฮอลเ์ช็ดแผล 30  มิลลิลิตร 
(ฝ) ข้ีผึ้งป้ายตา จ่ายโดยแพทย์ 
(พ)  ถว้ยลา้งตา มีได ้
(ฟ)  น ้ากรดบอริคลา้งตา ขวดละ 120 มิลลิลิตร พร้อมถว้ยลา้งตา 
(ภ)  ยาหยอดตา เฉพาะซันฟาเซตาไมด์  ขวดสีชา 10 มิลลิลิตร 

 


