
คูมือสําหรับประชาชน : การขอเปลี่ยนตัวผูดําเนินการคลินิก 
หนวยงานที่ใหบริการ : สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กระทรวงสาธารณสุข  
 
หลักเกณฑ วิธีการ เง่ือนไข (ถามี) ในการย่ืนคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
1.หลักเกณฑ 
 
มาตรา 23 ผูรับอนุญาตตองจัดใหมีผูดําเนินการคนหน่ึง เปน ผูมีหนาที่ควบคุม ดูแลและรับผิดชอบในการดําเนินการ
สถานพยาบาล 
 
มาตรา 26 ถาผูดําเนินการพนจากหนาที่หรือไมสามารถปฏิบัติหนาที่ ไดเกินเจ็ดวัน ผูรับอนุญาตอาจมอบหมายใหบุคคลซึ่งมี
คุณสมบัติตามมาตรา 25 ดําเนินการแทนไดไมเกินเกาสิบวัน ในกรณีเชนวาน้ีใหผูไดรับมอบหมายใหดําเนินการ แทนแจงเปน
หนังสือใหผูอนุญาตทราบภายในสามวัน นับแตวันที่เขาดําเนินการแทน 
 
ผูรับมอบหมายใหดําเนินการแทนตามวรรคหนึ่ง ใหมีหนาที่และ ความรับผิดชอบเชนเดียวกับผูดําเนินการ 
 
2.เงื่อนไข     
 
1.การนับระยะเวลา 21วันทําการในกรณีที่คําขอหรือเอกสารหลักฐานไมครบถวน และหรือมีความบกพรองไมสมบูรณเปนตนเหตุ
ใหไมสามารถพิจารณาได เจาหนาที่จะจัดทําบันทึกความบกพรองของรายการเอกสารหรือหลักฐานที่ตองย่ืนเพิ่มเติม โดย
ผูรับบริการจะตองดําเนินการแกไข หรือย่ืนเอกสารเพ่ิมเติมภายในระยะเวลาที่กําหนดในบันทึก มิฉนั้นจะถือวาผูรับบริการละทิ้งคํา
ขอ 
 
2. กรณีมอบอํานาจใหบุคคลอ่ืนมาดําเนินการหรือรับเอกสารแทน ตองทําเปนหนังสือมอบอํานาจ พรอมแนบสําเนาบัตรประจําตัว
ประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ    ผูมอบอํานาจในบันทึกใหแกไขของหนวยงานได(บันทึกสองฝาย) 
 
3.วิธีการ 
 
ตองยื่นภายในสามสิบวันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาลนั้นแบบคําขออนุญาตเปลี่ยนตัวผูดําเนินการ
สถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน (แบบ สพ.18) 
 
เอกสารหลักฐาน 
 
1) สําเนาบัตรประจําตัว 
 
2) สําเนาทะเบียนบาน 
 
3) ใบรับรองแพทย ซึ่งแสดงวามีสุขภาพแข็งแรง สามารถควบคุมดูแลกิจการสถานพยาบาลไดโดยใกลชิด 
 
4) รูปถาย ขนาด 2.5 x 3 ซม. จํานวน 3 รูป ถายไวไมเกินหนึ่งป 
 
5) สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 
 
6) สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
 
7)สําเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติหรือหนังสือรับรอง 
 
8) ใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 
 
หมายเหตุ: ข้ันตอนการดําเนินงานตามคูมือจะเริ่มนับระยะเวลาตั้งแตเจาหนาที่ไดรับเอกสารครบถวนตามที่ระบุไวในคูมือ



ประชาชนเรียบรอยแลว และแจงผลการพิจารณาภายใน 7 วันนับแตวันพิจารณาแลวเสร็จ 
 
ชองทางการใหบริการ 
 

 สถานที่ใหบรกิาร 
(หมายเหตุ: -)  
ศูนยบริการธุรกิจสุขภาพ ชั้น 1 อาคารคลังพัสดุ ถนนสาธารณสุข 
6 กระทรวงสาธารณสุข เบอร โทรศัพท 0 2590 1997 ตอ 716 , 
720/ติดตอดวยตนเอง ณ หนวยงาน  

ระยะเวลาเปดใหบรกิาร เปดใหบริการวัน จันทร ถึง วัน
ศุกร (ยกเวนวันหยุดที่ทางราชการกําหนด) ตั้งแตเวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนงานที่รับผดิชอบ 

ระยะเวลาในการดําเนินการรวม : 21 วันทําการ 
 

ลําดับ ขั้นตอน ระยะเวลา สวนที่รับผิดชอบ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
ตรวจสอบคําย่ืนคําขอเปล่ียนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล 
(ผูดําเนินการตองแสดงตนตอพนักงานเจาหนาที่) 
(หมายเหตุ: -)  

1 วันทําการ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 

 

2) การพิจารณา 
พนักงานเจาหนาที่ตรวจสอบคําขอตอเปล่ียนตัวผูดําเนินการ
สถานพยาบาลและตรวจสอบคุณสมบัติ 
(หมายเหตุ: -)  

14 วันทําการ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 

 

3) การลงนาม/คณะกรรมการมีมต ิ
เสนอผูอนุญาตลงนามในใบอนุญาต 
(หมายเหตุ: -)  

5 วันทําการ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ 

 
4) ทําหนังสือแจงผลการพิจารณาไปยังผูยื่นขอใบอนุญาต 

(หมายเหตุ: -)  
1 วันทําการ กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ 
 

 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
ลําดับ ช่ือเอกสาร จํานวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถามี) หนวยงานภาครัฐผูออกเอกสาร 

1) 
 

บัตรประจําตัวประชาชน 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง 
กรณีมอบอํานาจ ตองมีหนังสือรับมอบอํานาจและสําเนาบัตรประชาชน
ผูรับมอบอํานาจ) 

กรมการปกครอง 

2) 
 

หนังสือเดินทาง 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(กรณีเปนชาวตางชาติ  ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง) 

กรมการกงสุล 

3) 
 

ใบสําคัญการเปล่ียนชื่อ 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(กรณีเปลี่ยนชื่อ/สกุล  ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง) 

กรมการปกครอง 

4) 
 

ทะเบียนสมรส 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง) 

กรมการปกครอง 

5) 
 

คําขออนุญาตเปลี่ยนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ สพ.18) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 0 ฉบับ 
หมายเหต ุ- 

สํานักสถานพยาบาลและการประกอบ
โรคศิลปะ 



ลําดับ ช่ือเอกสาร จํานวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถามี) หนวยงานภาครัฐผูออกเอกสาร 
6) 

 
ใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล  (ส.พ.19) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 0 ฉบับ 
หมายเหต ุ- 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

7) 
 

สําเนาทะเบียนบาน  ผูดําเนนิการสถานพยาบาล 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง) 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

8) 
 

ใบรับรองแพทย 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 0 ฉบับ 
หมายเหต ุผูดําเนินการ(ใบรับรองแพทยไมเปนโรคตองหามและรางกาย
แข็งแรงและไมเกิน 6  เดือน) 

- 

9) 
 

รูปถายขนาด2.5x3 ซม จํานวน 3 รูป 
ฉบับจริง 3 ฉบับ 
สําเนา 0 ฉบับ 
หมายเหต ุ(ถายไวไมเกิน 1ป) 

- 

10) 
 

สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 0 ฉบับ 
หมายเหต ุ- 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

11) 
 

สําเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
ฉบับจริง 0 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง) 

- 

12) 
 

สําเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติหรือหนังสือรับรอง 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
สําเนา 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(ลงนามรับรองสําเนาถูกตอง) 

- 

 
คาธรรมเนียม 

ลําดับ รายละเอียดคาธรรมเนียม คาธรรมเนียม (บาท / รอยละ) 

1) คาธรรมเนียม 
(หมายเหตุ: -)  

 คาธรรมเนียม 250 บาท 
  
 

 

ชองทางการรองเรียน แนะนาํบริการ 

ลําดับ ชองทางการรองเรียน / แนะนําบริการ 
1) ณ จุดยื่นคําขอ สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวง  สาธารณสุข 

ถนนติวานนท อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
(หมายเหตุ: -)  

2) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี      11000 
(หมายเหตุ: -)  

3) ไปรษณีย - สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนน
ติวานนท อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
(หมายเหตุ: -)  

4) ไปรษณีย - กองกฎหมาย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท อําเภอเมือง จังหวัด
นนทบุรี 11000 
(หมายเหตุ: -)  

5) อีเมล mrdonline2014@gmail.com 
(หมายเหตุ: -)  



ลําดับ ชองทางการรองเรียน / แนะนําบริการ 
6) โทรศัพท    0 2193 7999 

(หมายเหตุ: -)  
7) facebook : สารวัตรสถานพยาบาล Online 

(หมายเหตุ: -)  
8) ศูนยบริการประชาชน สํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี 

หมายเหตุ: ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายดวน 1111 / www.1111.go.th / ตู ปณ.1111 
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

 

แบบฟอรม ตัวอยางและคูมือการกรอก 

ลําดับ ชื่อแบบฟอรม 
1) คําขอตออนุญาตเปลียนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ สพ.18) 

(หมายเหตุ: -)  
 

หมายเหต ุ

- 
 
 
 

ช่ือกระบวนงาน: (ใสช่ือกระบวนงาน) 
หนวยงานกลางเจาของกระบวนงาน: (ช่ือหนวยงานผูรับผิดชอบ ในสวนของกระบวนงาน) (Division, Department, Ministry) 
ประเภทของงานบริการ: (ใสชื่อประเภทงานบริการ) 
หมวดหมูของงานบริการ: (ใสชื่อประเภทงานบริการ) 

กฎหมายที่ใหอํานาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวของ: (ใสช่ือ ก.ม.ที่ใหอํานาจการอนุญาต) 

ระดบัผลกระทบ: (ใสระดับผลกระทบ) 
พื้นที่ใหบรกิาร: (ใสพื้นที่ใหบริการ) 

กฎหมายขอบังคับ/ขอตกลงที่กําหนดระยะเวลา: (ใสกฎหมายที่กําหนดระยะเวลา)  
ระยะเวลาที่กําหนดตามกฎหมาย / ขอกําหนด ฯลฯ: (ใสระยะเวลาตามที่กฎหมายกําหนด) 
 

ขอมูลสถิติของกระบวนงาน: 

 จํานวนเฉล่ียตอเดือน  
 จํานวนคําขอที่มากที่สุด  
 จํานวนคําขอที่นอยที่สุด  
 

ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน: 
 
 

เอกสารฉบับนี้ดาวนโหลดจากเว็บไซตระบบสารสนเทศศูนยกลางขอมูลคูมือสําหรับประชาชน 
Backend.info.go.th 

วันท่ีเผยแพรคูมือ: 21/07/2558 

ขอมูลสําหรับเจาหนาที ่


