
 แบบตรวจ สพ.1 

ศูนย์บริการผลติภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ โทร 044-465010-4 ต่อ 105,106 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

website : fdakorat.wordpress.com 

 

แบบตรวจเอกสาร 

การขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลและด าเนินการสถานพยาบาล 

ช่ือผู้ขออนุญาต.........................................................................ช่ือผู้ด าเนินการ  
ประเภทสถานพยาบาล.................................................................ช่ือสถานท่ี…................................................................. 
ต้ังอยู่เลขท่ี..............................หมู่ท่ี….............…ถนน……....................................ต าบล                     . 
อ าเภอ............................................. จังหวัดนครราชสีมา โทรศัพท์................................................................................... 
ช่ือผู้ตรวจเอกสาร.....................................................วันท่ี............เดือน........................พ.ศ................เวลา....................น. 
 

ท่ี รายการเอกสาร ผลการตรวจสอบ หมายเหตุ 
(รายละเอียดแก้ไข) ถูกต้อง แก้ไข 

 เอกสารค าขอ    
1 ค าขออนุมัติแผนงานการจัดต้ัง (สพ.1)    
2 แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล (สพ.2)    
3 ค าขออนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (สพ.5)    
4 หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงาน (สพ.6)    
5 ค าขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (สพ.18)    
 เอกสารส่วนที่เก่ียวข้องกับสถานที ่    
6 แผนท่ีต้ังสถานพยาบาล    
7 แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล    
8 ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีต้ังสถานพยาบาล    
9 ภาพถ่ายสถานท่ีประกอบกิจการสถานพยาบาลตามแบบฟอร์มท่ีก าหนด    
 เอกสารของผู้ประกอบกิจการและผูด้ าเนินการ    

10 ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้าน    
11 หนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล    
12 ใบรับรองแพทย์    
13 ส าเนาใบประกอบวิชาชีพ (ผู้ด าเนินการ)    
14 ภาพถ่าย 8 x 13 ซม. (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) จ านวน 1 รูป  (ผู้ด าเนินการ)    
15 ภาพถ่าย 1 นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) จ านวน 3 รูป (ผู้ด าเนินการ)    
 เอกสารกรณีอ าเภอตรวจสถานที่แล้ว    

16 บันทึกการตรวจสถานท่ี (ลงนาม+ตรวจครบถ้วน)    
17 รูปถ่ายป้ายสถานพยาบาล ระบุประเภท และเลขท่ีใบอนุญาต    
18 รูปถ่ายป้ายสีน้ าเงินของผู้ด าเนินการ ติดรูปถ่ายขนาด 8 x 13 ซม., ระบุช่ือ, 

ระบุประเภท และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ  
   

19 หลักฐานการก าจัดขยะติดเช้ือ    
 

เลขรับที่..................................... 
วันที่........................................ 
ลงชื่อ..........................ผู้รับค าขอ 



แนวทางการตรวจเอกสารและสถานที่ประกอบการ 
การยื่นขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

1. ตรวจสอบเอกสาร ซึ่งจะต้องประกอบด้วย 
1.1 แบบค าขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล/แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล/ค าขออนุญาตให้

ประกอบกิจการสถานพยาบาล (สพ.1,2,5)  
1.2 หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล (สพ.6)  
1.3 แบบค าขอรับใบด าเนินการสถานพยาบาล (สพ.18)  
1.4 ส าเนาทะเบียนบ้าน และ บัตรประชาชนของ ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ และผู้ขอด าเนินการสถานพยาบาล 
1.5 ส าเนาใบประกอบวิชาชีพ หรือใบประกอบโรคศิลปะของผู้ขอด าเนินการสถานพยาบาล 
1.6 ใบรับรองแพทย์ ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ และผู้ขอด าเนินการสถานพยาบาล 
1.7 ส าเนาใบส าคัญการสมรส (ถ้ามี) 
1.8 ส าเนาใบส าคัญการเปล่ียนช่ือตัวหรือช่ือสกุล (ถ้ามี) 
1.9 กรณีผู้ขออนุญาตเป็นคนต่างด้าว จะต้องแนบส าเนาใบประกอบธุรกิจคนต่างด้าวจากกระทรวงพาณิชย์หรือ

ใบอนุญาตให้คนต่างด้าว ท างานจากกรมแรงงานกระทรวงมหาดไทย 
1.10 กรณีผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลเป็นนิติบุคคล ให้แนบส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน

นิติบุคคล 
1.11 ส าเนาทะเบียนบ้านของท่ีต้ังสถานพยาบาล 
1.12 ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานท่ี เช่น โฉนด สัญญาเช่า 
1.13 แผนท่ีแสดงท่ีต้ังของสถานพยาบาล 
1.14 แผนผังภายในคลินิก 
1.15 รูปถ่ายผู้ขออนุญาตด าเนินการ ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป และขนาด 8 x 13 ซม. จ านวน 1 รูป 

**จะต้องรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรทุกฉบับท่ีเป็นฉบับส ำเนำ** 
 

2. ตรวจสอบเวลาการขออนุญาตจะต้องสอดคล้องกับการด าเนินการจริง เช่น ในกรณีท่ีผู้ด าเนินการรับราชการ 
ก็จะไม่สามารถระบุเวลาเปิดสถานพยาบาลตรงกับเวลาราชการได้ 

3. ตรวจสอบช่ือสถานพยาบาล ต้องประกอบด้วย 
“คลินิก” + “เวชกรรม หรือ ทันตกรรม หรือ การพยาบาลและผดุงครรภ์ หรืออื่นๆ” ตามประกาศกระทรวง 

(ข้ึนอยู่กับประเภทของใบประกอบโรคศิลปะ) น าหน้าหรือต่อท้ายช่ือเฉพาะ 
กรณีเป็นคลินิกเฉพาะทางให้ใช้ค าว่า “คลินิกเฉพาะทางด้านเวชกรรม หรือ ทันตกรรม” + “สาขาที่จบ

เฉพาะทางตามวุฒิบัตร” น าหน้าหรือต่อท้ายช่ือเฉพาะ 

4. ตรวจสอบสถานท่ี โดยต้องเป็นสัดส่วน แยกจากการด าเนินกิจการส่วนอื่นๆ และบ้านพักอาศัย และไม่ให้มี  

การน าส่ิงของท่ีไม่เกี่ยวข้องมาไว้ในสถานพยาบาล 

5. กรณีเป็น สถำนพยำบำลประเภทกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ์ ต้องตรวจสอบรายการยาท่ีได้รับอนุญาตให้มีได้
ในสถานพยาบาล (ตรวจสอบรายการยาได้ท่ี link : https://fdakorat.wordpress.com/clinicform) 



6. ลงรายละเอียดในบันทึกการตรวจสถานท่ี โดยต้องตรวจสอบสถานท่ีให้มีรายละเอียดครบถ้วนตามบันทึกการตรวจ 
และหากไม่ครบถ้วน ให้ลงข้อมูลว่าต้องแก้ไขปรับปรุงข้อใด และตรวจสถานท่ีซ้ า โดยบันทึกการตรวจซ้ าครั้งท่ี 2  
ในบันทึกการตรวจอีก 1 ชุด หากครบถ้วนแล้ว ให้ระบุวันท่ีเห็นว่าเหมาะสมในการอนุญาต (วันตรวจครั้งสุดท้าย 

ท่ีสมบูรณ์แล้ว) ลงในบันทึกการตรวจทุกครั้ง  

7. ให้ผู้ด าเนินการถ่ายรูปถ่ายของสถานท่ีประกอบกิจการโดยจะต้องประกอบด้วย 

7.1 รูปถ่ายป้ายสถานพยาบาล มีพื้นสีขาว ขนาดความกว้างไม่น้อยกว่า 40 ซม. และความยาวไม่น้อยกว่า 120 ซม. 
และให้ระบุช่ือสถานพยาบาล โดยใช้ตัวอักษรขนาดไม่น้อยกว่า 10 ซม. และระบุเลขท่ีใบอนุญาตด้วย
ตัวอักษรขนาดไม่น้อยกว่า 5 ซม. (กรณีท่ีขอใหม่ ยังไม่ได้เลข ให้เว้นช่องว่างไว้) โดยสีของตัวอักษรแตกต่าง
กันขึ้นกับประเภทใบประกอบโรคศิลปะ 

ประเภทใบประกอบโรคศิลปะ สีตัวอักษร 

● เวชกรรม / เฉพาะทาง เขียว 

● ทันตกรรม / เฉพาะทาง ม่วง 

● กายภาพบ าบัด ชมพู 

● สหคลินิก เขียวแก่ 

● พยาบาลและการผดุงครรภ์ช้ันหนึ่ง ฟ้า 

● เทคนิคการแพทย์ เลือดหมู 

● การแพทย์แผนไทย น ้าเงิน 

● การแพทย์แผนไทยประยุกต์ ทอง 

● การแพทย์แผนจีน น ้าตาล 
 

7.2 รูปถ่ายป้ายผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ป้ายสีน้ าเงิน ติดรูปถ่ายขนาด 8 x 13 ซม. ของผู้ด าเนินการ และระบุช่ือ
ผู้ด าเนินการ ประเภทใบประกอบโรคศิลปะ (เช่น เวชกรรม ทันตกรรม การพยาบาลและการผดุงครรภ์
ช้ันหนึ่ง และอื่นๆ) และเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ (ขอรับตัวอย่ำงป้ำย ได้ท่ี สสจ.นครรำชสีมำ) 

7.3 รูปถ่ายตู้ยา จุดจ่ายยา และตู้เวชระเบียนยา 
7.4 รูปถ่ายภายนอกสถานพยาบาล (มุมกว้าง) 

7.5 รูปถ่ายห้องตรวจโรคซึ่งจะต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจ เก้าอี้ เตียงตรวจโรค  
7.6 รูปถ่ายชุดดับเพลิง ป้ายห้ามสูบบุหรี่ 
7.7 รูปถ่ายป้ายสิทธิผู้ป่วย ป้ายให้สอบถามอัตราค่ารักษาพยาบาล (ขอรับตัวอย่ำงป้ำย ได้ท่ี สสจ.นครรำชสีมำ) 
7.8 กรณีคลินิกจัดต้ังอยู่ภายในปั๊มน้ ามันหรือปั๊มแก๊ส จะต้องจัดให้มีห้องน้ าท่ีสะอาดถูกสุขลักษณะในตัวคลินิกด้วย 

 
 

ศูนย์บริกำรผลิตภัณฑ์สุขภำพเบ็ดเสร็จ (One Stop Service Center) 
กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บริโภค ส ำนักงำนสำธำรณสุขจงัหวัดนครรำชสีมำ 

e-mail : fdakorat@hotmail.com 
website : fdakorat.wordpress.com 

โทร 044-465011-4 ต่อ 105 โทรสำร 044-465021 
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คําขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล 

ประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน 
 

 

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

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

1. ขาพเจา 

 1.1 ช่ือ………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

เลขประจําตัว                                                               สัญชาติ…………..…...…..…..… อายุ…...………..……………ป           

 1.2 นิติบุคคล…….………………………………………………………………………….……………………….…………………… 

โดย (1) ……………………..…………………………………………....……. เลขประจําตัว 

และ (2) ……………………..……………………………………..…….……. เลขประจําตัว 

เปนนิติบุคคลประเภท…………………………...……….จดทะเบียนเมื่อ………….……......…..…..เลขทะเบียน……………….………………. 

 1.3 มี   บาน    สํานักงาน  ต้ังอยูเลขท่ี…………..… หมูท่ี....….….… ซอย/ตรอก……….…………………  
ถนน.…………………………….……..ตําบล/แขวง…………………..…………………………….อําเภอ/เขต……………….……………..…………. 
จังหวัด………………...…………………………………..รหัสไปรษณีย…………….........………โทรศัพท…………………….………….…..…….… 
โทรสาร..……………………………………….…….…..ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………..…………………………………………………… 

2. ขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน 

  2.1 สถานพยาบาลมีลักษณะเปน 

 คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง………….…………  คลินิกทันตกรรม 

 คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง………………..…...........  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 

 คลินิกกายภาพบําบัด  คลินิกเทคนิคการแพทย  คลินิกการแพทยแผนไทย 

 คลินิกการแพทยแผนไทยประยุกต   

 สหคลินิก ประกอบดวย………………………………………………………………….…………………………………… 

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

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

  2.2 ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

3. ณ สถานพยาบาลต้ังอยูเลขท่ี……………………… ซอย/ตรอก………….….…………… ถนน.……..………….………………… 
ตําบล/แขวง.………………………………...……….. อําเภอ/เขต…………………….…………………… จังหวัด……………………………….…… 
รหัสไปรษณีย……………………………….….…….. โทรศัพท………….…………………..…….. โทรสาร…………………………….……………… 
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………..………………………………………………………………………………..……………………. 

 

เลขรับท่ี................................. 

วันท่ี....................................... 

ลงชื่อ.......................ผูรับคํา

 



 2 แบบ ส.พ.1 

พรอมกับคําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวยจํานวน .............. ฉบับ คือ 

  แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล   แผนท่ีแสดงท่ีต้ังของสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสราง 

  แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล    ในบริเวณใกลเคียง 

  สําเนาทะเบียนบานผูขออนุญาต   สําเนาบัตรประจําตัว 

  สําเนาทะเบียนบานของท่ีต้ังสถานพยาบาล   ใบรับรองแพทย 

   สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค และผูมีอํานาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูยื่นคําขอเปนนิติบุคคล) 

   สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

  อื่นๆ…………………………………………… 
 

ขาพเจาขอรับรองวา 
1. ไมเคยไดรับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงท่ีสุดหรือคําส่ังท่ีชอบดวยกฎหมายถึงท่ีสุดใหจําคุก เวนแตเปนโทษ

สําหรับความผิดท่ีกระทําโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
2. ไมเปนโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศกําหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
3. ไมเปนบุคคลลมละลาย 
4. ไมเปนบุคคลวิกลจริต คนไรความสามารถ หรือคนเสมือนไรความสามารถ 

 

 

(ลายมือช่ือ)……………….……………………………………………ผูยื่นคําขอ 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : 
1. ใสเครื่องหมาย  ในชอง  หนาขอความท่ีตองการ 
2. กรณีมอบอํานาจใหผูอ่ืนดําเนินการแทนตองมีหนังสือมอบอํานาจติดอากรแสตมป พรอมสําเนาบัตรประชาชนของผูรับมอบอํานาจ 

และบัตรประชาชนของผูมอบอํานาจ 



แบบ ส.พ. 2 

 

แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล 
ประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

 

1. ลักษณะของสถานพยาบาล 
 คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง…………………  คลินิกทันตกรรม 
 คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง……………………….……………..  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
 คลินิกกายภาพบ าบดั  คลินิกเทคนิคการแพทย์  คลินิกการแพทย์แผนไทย 
 คลินิกการแพทย์แผนไทยประยุกต์   
 สหคลินิก ประกอบด้วย.....………………………………………..……………………………………………………….…………………… 

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

2. บริการท่ีจัดให้มีเพิ่มเติม…………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

3. ลักษณะอาคารซึ่งใช้เป็นท่ีต้ังสถานพยาบาล 
     เป็นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ  เป็นอาคารอยู่อาศัย  เป็นห้องแถว  เป็นตึกแถว 
 เป็นบ้านแถว     เป็นบ้านแฝด  เป็นอาคารพาณิชย์      ต้ังอยู่ในศูนย์การค้า            

     อื่นๆ……………………………………………………………………  มี……………………..……คูหา………..………………ช้ัน 

4. พื้นท่ี……………..………………ตารางเมตร  กว้าง………………เมตร  ยาว………………..เมตร  สูง………..………….เมตร  

5. จ านวนของผู้ประกอบวิชาชีพ.................................คน 

6. ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลช่ือ……………………………………………เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ…………….………. 

7. ระยะเวลาในการด าเนินการตามแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล………..………………วันนับแต่วันยื่นแบบ ส.พ.1 

 
 

(ลายมือช่ือ)……………….………………………………………………ผู้ยื่นค าขอ 
 

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

 
           อนุมัติ 

 

(ลายมือช่ือ)……………….………………………………………………ผู้อนุญาต 
 

               วันท่ี………………………….…………………………… 
 
หมายเหตุ : ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ 



 1 แบบ ส.พ. 5 

 

 

 

            ค ำขออนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
 

เขียนที่ ……………………………………….……………………………… 
……………………………………………………………………….. 

วันที่……..… เดือน……………………………. พ.ศ.………….. 
 

1. ข้าพเจ้า 
 1.1 ช่ือ……………………………………………………………………………………………………………..……………………..  

เลขประจ าตัวประชาชน                                                           สัญชาติ………………....… อายุ…………………...…ปี           

 1.2 นิติบุคคล…….……………………………………………………………………….……………………….…………………… 

โดย (1) ……………………..…………………………………………....……. เลขประจ าตัว 
และ (2) ……………………..……………………………………..…….……. เลขประจ าตัว 

เป็นนิติบุคคลประเภท…………………………..……….จดทะเบียนเมื่อ…………..….....…..…..เลขทะเบียน………………..………………. 

1.3 มี   บ้าน    ส านักงาน  ต้ังอยู่เลขท่ี…………..… หมู่ท่ี....…….… ซอย/ตรอก……….…………………  
ถนน.………………………….….……..ต าบล/แขวง…………………..…………………………….อ าเภอ/เขต……………….…………..…………. 
จังหวัด………………...…………………………………..รหัสไปรษณีย์…………….........………โทรศัพท์…………………….……….…..…….… 
โทรสาร..……………………….………………….…….….ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์…………………………………………………………………… 
ขอรับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทท่ี  ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน…….….เตียง 
  

2. ลักษณะของสถานพยาบาล 
               2.1 ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

 คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง…………………….………   คลินิกทันตกรรม 

 คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง……………………............    คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

 คลินิกกายภาพบ าบัด  คลินิกเทคนิคการแพทย์  คลินิกการแพทย์แผนไทย 

 คลินิกการแพทย์แผนไทยประยุกต์   

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

 ห้องเอกซเรย์          ห้องไตเทียม          ห้องผ่าตัด          ห้องฝงัเข็ม 

  อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 

 
 
 

เลขรับที่...................................... 
วันที่............................................ 
ลงชื่อ...........................ผู้รับค าขอ 
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2.2 ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  จ านวน………………………………………..เตียง 

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

 สถานพยาบาลเวชกรรมเฉพาะทาง………………..............................................   สถานพยาบาลทันตกรรมทั่วไป   

 สถานพยาบาลทันตกรรมเฉพาะทาง……………...............................................   สถานพยาบาลการผดุงครรภ์ 

 สถานพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง   สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย    สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
 

บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

 อายุรกรรม  ศัลยกรรม  สูตินรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 

 แผนกเทคนิคการแพทย์   แผนกออร์โธปิดิกส์  แผนกโรคผิวหนัง  แผนกการผสมเทียม 
 แผนกกายภาพบ าบัด   แผนกการแพทย์แผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซักฟอก     
 หอผู้ป่วยหนัก   ห้องตรวจภายในและขูดมดลูก  ห้องผ่าตัดเล็ก  ห้องให้การรักษา              
 ห้องทารกหลังคลอด   การผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะ  ห้องไตเทียม  ห้องทันตกรรม                
 รังสีวินิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร์   การผ่าตัดเปิดหัวใจ  การสวนหัวใจ  รังสีบ าบัด                      
 การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  การสลายน่ิวด้วยเครื่องมือ  ห้องเก็บศพ 
 แผนกการแพทย์แผนไทยประยุกต์  แผนกการนวด  แผนกการแพทย์แผนจีน 

 อื่นๆ………..…………………………… 
 

 3. วัน/เวลาท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาท าการ) ……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………… 
ณ สถานพยาบาลชื่อ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
ต้ังอยู่เลขที่…………………….. หมู่ที่………….……… ซอย/ตรอก……………………………………………ถนน……………………………….………………………… 
ต าบล/แขวง………………..…………….……. อ าเภอ/เขต………….…………………………. จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย์…….………………
โทรศัพท ์……………………………….………โทรสาร……………………………………………… ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส…์…………………………………………… 
 

พร้อมกับค าขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย  จ านวน……………..ฉบับ คือ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัว  หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานตามแบบ ส.พ. 6 

  ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต  พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  ส าเนาทะเบียนบ้านของที่ต้ังสถานพยาบาล  และส าเนาบัตรประจ าตัว ของผู้ประกอบวิชาชีพ 

  ใบรับรองแพทย์  ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    

  ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ (ถ้ามี)  หนังสืออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล 

  ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผู้ย่ืนค าขอเป็นนิติบุคคล) 
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  แผนที่แสดงที่ต้ังสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง  

  เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดังต่อไปน้ี       

 (ก) แบบผังหลักของพ้ืนที่ที่ต้ังอาคารสถานพยาบาล              

 (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย่างน้อยด้านหน้าและด้านข้าง                

 (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยพร้อมระบุชื่อให้แสดงทุกชั้น ทุกอาคาร               

 (ง) ผังแสดงการติดต้ังอุปกรณ์เครื่องมือพิเศษที่ส าคัญในแต่ละส่วนอาคาร              

 (จ) ผังการสัญจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร        

 (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอุปกรณ์ดับเพลิงภายในอาคาร             

 (ช) ระบบการระบายน้ าและบ าบัดน้ าเสีย   

  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน จะต้องมีเอกสารเพ่ิมเติมดังน้ี 

      (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลที่ได้รับอนุมัติ 

(ข) ใบอนุญาตกอ่สร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือ รื้อถอนอาคาร  

  (ค) หนังสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิง่แวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดล้อม            

  อื่นๆ (ถ้ามี) 

   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งที่ ชอบด้วยกฎหมายถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับความผิด                

ที่ได้กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

2. ไม่เป็นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
(ลายมือชื่อ)……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนค าขอ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : 1. ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
    2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ 

       ผู้รับมอบอ านาจ และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 
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หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงาน 
ในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ 

 

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

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

 

ข้าพเจ้า………………………………………………………………….….เลขประจ าตัว 
 

อาย…ุ………………….……ปี ผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………..………..………………………………….  
เลขท่ีใบอนุญาต……………………………………………….…….……. ออกให้วันท่ี………………………………………………………………….….. 
ได้รับ   หนังสืออนุมัติ   วุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญ……………………………………ออกให้วันท่ี……………..…..……… 
อยู่บ้านเลขท่ี………….……..ซอย/ตรอก……………………………ถนน……………….……………..ต าบล/แขวง…………………………..……. 
อ าเภอ/เขต………………………………..….……..จังหวัด…………………….……………รหัสไปรษณีย์……………..………………………....…… 
โทรศัพท์…………………………………………โทรสาร…………………………….ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์…………………………….…………… 

 ปัจจุบันข้าพเจ้า 
 ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 
 รับราชการ หรือเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยู่ท่ี (ระบุสถานท่ี  วัน  เวลาท าการ)  

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

 ไม่เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  
 เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   

ช่ือสถานพยาบาล…………….................................…………………………………………………………………………………………… 
อ าเภอ/เขต...……………………………………………………..จังหวัด……………….......................…..……….…………………………..มาก่อน 
แต่ได้เลิกเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ ณ สถานพยาบาลดังกล่าว ต้ังแต่วันท่ี……..…….…เดือน………..………………พ.ศ.…………..…….. 

 

ข้าพเจ้ายินดีท่ีจะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล............................................................................................................ 
โดยปฏิบัติงานตามวันและเวลา ดังต่อไปนี้................................................................................................................. 

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



แบบ ส.พ. 6 

 

 

พร้อมนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่างๆ มาด้วย คือ  
 ส าเนาบัตรประจ าตัว  ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ  ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติจากสภาวิชาชีพ 
 รูปถ่ายขนาด 8 x 13 เซนติเมตร ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี จ านวน 1 รูป 
 อื่นๆ……………………………………... 

 
(ลายมือช่ือ)………………………………………………..……ผู้แสดงความจ านง 

 

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

 

หมายเหตุ : ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



ส.พ.18 

                                      
 

 คําขอรับใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 

 คําขอเปลี่ยนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล 
 

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

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

 
 

 1. ขาพเจา ……………………….…..……….……………………….เลขประจําตัว  

อายุ……………..…ป สัญชาติ…………………… อยูบานเลขท่ี…………..…..…… หมูท่ี……………… ซอย/ตรอก………….…………….…… 

ถนน………………………… ตําบล/แขวง..……….……….……………… อําเภอ/เขต….………………….……. จังหวัด………..….….…..……. 

รหัสไปรษณีย…………….….. โทรศัพท.............................โทรสาร.…………….……….ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส……………….………… 

เปนผูประกอบวิชาชีพ…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ…………….............…. ออกให ณ วันท่ี............................... 

 วุฒิบัตร     หนังสืออนุมัติ      หนังสือรับรอง  สาขา……….……………………………………………………………………………. 

ขอรับใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี   ไมรับผูปวยไวคางคืน    รับผูปวยไวคางคืน……………….เตียง 

วัน/เวลาทําการ……………………..……………………………………………………………………..……………………………….………………  เพื่อ  

 ขอดําเนินการสถานพยาบาลใหม 

 ขอดําเนินการแทนผูดําเนินการสถานพยาบาลเดิม 

เนื่องจาก  ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงคจะเปล่ียน 

  ผูดําเนินการสถานพยาบาลเดิมไมประสงคจะเปนผูดําเนินการสถานพยาบาลตอไป  

ลักษณะสถานพยาบาล…………………………….…….….….. ณ สถานพยาบาล ช่ือ………………………………………………………….…… 

ต้ังอยูเลขท่ี………...…….. หมูท่ี……..…… ซอย/ตรอก.……………………ถนน……………………………ตําบล/แขวง………………..………  

อําเภอ/เขต………………………..…..………. จังหวัด………………….……………..…….…………. รหัสไปรษณีย...................................... 

โทรศัพท……………..……………โทรสาร...................................ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส............................................................... 
 

 2. ขณะนี้ขาพเจา 

 เปนผูดําเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี.……………….…….... ลักษณะของสถานพยาบาล………..…………………… 

ณ สถานพยาบาลช่ือ………………………………..……….……..ท่ีต้ัง………………..…………………………..เลขท่ีใบอนุญาตใหดําเนินการ

สถานพยาบาล…………..………….…...วัน/เวลาปฏิบัติงานของผูดําเนินการสถานพยาบาล…………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

เลขรับท่ี..................................... 

วันท่ี........................................... 

ลงชื่อ..........................ผูรับคําขอ 

 



2 

 

 เปนผูประกอบวิชาชีพหรือปฏิบัติงานหนาท่ีอื่นในสถานพยาบาล หรือในสวนราชการ หรือหนวยงานอื่น ดังนี้ 

(ช้ีแจง ช่ือ ท่ีต้ังของสถานพยาบาล หรือสวนราชการ หรือหนวยงานอื่น รวมท้ังวันเวลาท่ีปฏิบัติงานดวย) 

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

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

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

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

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

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

พรอมกับคําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวย จํานวน……....................ฉบับ คือ 

  สําเนาบัตรประจําตัว   สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

  สําเนาทะเบียนบาน   สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 

  ใบรับรองแพทย   ใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 

  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถามี) 

  รูปถาย ขนาด 2.5 x 3  เซนติเมตร จํานวน 3 รูป ถายไวไมเกินหนึ่งป 

  รูปถาย ขนาด 8 x 13  เซนติเมตร จํานวน 3 รูป ถายไวไมเกินหนึ่งป 

     

 ขาพเจาขอรับรองวา     

 1. ไมเปนผูดําเนินการสถานพยาบาลอยูกอนแลวสองแหง 

 2. สามารถควบคุมดูแลการดําเนินการสถานพยาบาลไดโดยใกลชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูปวยไวคาง

คืน ผูดําเนินการสถานพยาบาลตองสามารถปฏิบัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการไดไมนอยกวา 40 ช่ัวโมงตอสัปดาห) 

 3. ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมใหขาพเจาดําเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา 23  

แหงพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 

 4. ผูรับอนุญาตมีอํานาจใหขาพเจาพนจากหนาท่ีกอนใบอนุญาตส้ินอายุ 
 

 

 

                (ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………… ผูยื่นคําขอ 

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

 

ขาพเจายินยอมใหบุคคลดังกลาวขางตน  เปนผูดําเนินการสถานพยาบาลแหงนี้ 
 

             (ลายมือช่ือ) ………………………………………………….…. ผูขอรับใบอนุญาตหรือผูรับอนุญาต 

                 (…………………………………..…………………..) ใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 
 
หมายเหตุ : ใสเครื่องหมาย  ในชอง   หนาขอความท่ีตองการ 
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