
 

 

 
 

 

 

หลักฐานการรับค าขออนุญาต 
                     แจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลในโรงงาน 
 
 
สถานที่ชื่อ.....................................................................................................เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้............................................................................... 
เลขรับ.......................................วันที่รับเอกสาร.........................................วันที่ลงข้อมูลในระบบ............................................................. 

 
         เอกสารครบถ้วนถูกต้องทุกรายการ       เมื่อวันที.่......…….....…/……….…………..…/………….………...  

 ลงชื่อ...................................................เจ้าหน้าท่ี   ลงชื่อ....................................................ผู้อขอนุญาต/ผู้รับมอบอ านาจ 
  
         เอกสารหลักฐานไม่ครบตามข้อก าหนด หรือ ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขในกฎกระทรวง  ให้เพ่ิมเติมเอกสารหรือ 
        แก้ไขรายการดังต่อไปน้ี. 
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 ลงชื่อ.......................................................เจ้าหน้าท่ี   ลงชื่อ.................................................ผู้อขอนุญาต/ผู้รับมอบอ านาจ 

 
หมายเหตุ :    เง่ือนไขสถานพยาบาลท่ีเข้าข่ายต้องขออนุญาต 
 เป็นสถานพยาบาลท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนท่ีจัดให้บริการด้านการรักษาพยาบาลการส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพ
อนามัยและการควบคุมและป้องกันโรค ในลักษณะท่ีเป็นการจัดสวัสดิการให้แก่เจ้าหน้าท่ี พนักงาน ลูกจ้าง หรือบุคคลท่ี
เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
(ก) สถานศึกษาของเอกชนตามกฎหมายว่าด้วยโรงเรียนเอกชนหรือตามกฎหมายว่าด้วยสถาบันอุดมศึกษาเอกชน 
(ข) นายจ้างตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองแรงงาน 
(ค) เจ้าของเรือตามกฎหมายว่าด้วยแรงงานทะเล 
(ง) ผู้ให้บริการขนส่งผู้โดยสารในยานพาหนะต่าง ๆ เช่น เครื่องบินโดยสาร เรือเดินทะเลรถขนส่งไฟฟ้า เป็นต้น 
 

 ท้ังน้ี ภายใต้เง่ือนไขให้ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลและใบอนุญาต
ให้ด าเนินการสถานพยาบาล และไม่ต้องช าระค่าธรรมเนียมรายปี แต่ท้ังน้ีหากมีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ
ปฏิบัติงานต้องจัดให้มีหลักฐานรายช่ือผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะพร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
หรือผู้ประกอบโรคศิลปะ สมุดทะเบียนผู้ป่วย บันทึกการปฏิบัติงานท่ีสามารถตรวจสอบได้ 
 

หน้า ๑  
ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กรอก  
ให้แนบมาพร้อมชุดค าขอ 



 

 

สรุปรายการเอกสาร 
 

 

 รายการเอกสารหลักฐานของผู้ขออนุญาต 
 แบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลท่ีไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล (สพ.อ.๑)       ๑  ฉบับ 
 ส าเนาบัตรประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ยื่นค าขอ          จ านวน ๑  ฉบับ 
 กรณผีู้ยื่นค าขอเป็นอนุญาตเป็นนิติบุคคล  ให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคลกับกรมพัฒนาธุรกิจการค้า 

 พร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชนกรรมการผู้มีอ านาจลงนามผูกพันและประทับตราส าคัญของบริษัทตามเง่ือนไขท่ี 
 ระบุไว้ในส าเนาหนังสือฯ                                                                                       จ านวน   ๑  ชุด 

 กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นกระท าการแทน ต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท ส าหรับกระท าการ 
 ครั้งเดียว, ๓๐ บาท ส าหรับกระท าการมากกว่าครั้งเดียว   พร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ   
 (ระบุสิ่งท่ีจะมอบให้กระท าการแทนให้ละเอียด  เช่น การย่ืนเอกสาร  การแก้ไข ตัดทอน เพิ่มเติมข้อความใน 
 เอกสาร การรับเอกสารหลักฐานต่างๆ ภายหลังท่ีได้ด าเนินการเรียบร้อยแล้ว เป็นต้น) 

 ส าเนาทะเบียนบ้านท่ีต้ังคลินิก                                                                               จ านวน ๑  ฉบับ 
 แผนผังแสดงท่ีต้ังโรงงาน                                                                                      จ านวน ๑  ฉบับ 
 แผนผังแสดงลักษณะการจัดพื้นท่ีใช้สอยในสถานพยาบาล                                               จ านวน  ๑  ฉบับ 

 

 รายการเอกสารหลักฐานของผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ ทุกสาขาๆ ท่ีปฎิบัติงานทุกคน   

 ตารางแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ของผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ   จ านวน ๑ ฉบบั 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ของผู้ปฏิบัติงานทุกคนๆละ         ๑  ฉบับ 
 รูปถ่ายขนาด ๒.๕ X ๓ เซนติเมตร  หน้าตรงครึ่งตัว ถ่ายไม่เกิน ๑ ปี                                 จ านวน ๑ รูป/คน  
 สมุดทะเบียนผู้ป่วย (ใช้ภาพถ่าย หรือ น าตัวอย่างการบันทึกมาแสดง)   ๑  เล่ม 
 สมุดบันทึกการปฏิบัติงานของผู้ประกอบวิชาชีพ (ใช้ภาพถ่าย หรือ น าตัวอย่างการบันทึกมาแสดง)  ๑  เล่ม 

 

 ภาพถ่ายแสดงลักษณะสถานพยาบาล     

 บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาลให้เห็นตัวอาคารท่ีต้ังทางด้านหน้า  ป้ายช่ือสถานพยาบาล  และเวลาท าการ  
 บริเวณลงทะเบียนผู้รับบริการและบริเวณจ่ายยา 
 บริเวณน่ังรอตรวจ 
 บริเวณภายในห้องตรวจ โต๊ะตรวจ เตียงตรวจและอุปกรณ์การตรวจ อ่างฟอกมือใช้ก๊อกที่ไม่ใช้มือ ปิด-เปิด 
 บริเวณห้องให้การรักษา(ท าแผล ฉีดยา และอื่นๆ)  ถ้ามี 
 ป้ายแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ปฏิบัติงานทุกคน ท่ีติดแสดงไว้ท่ีคลินิก  ได้แก่   

     ช่ือ คุณวุฒิ เลขท่ีใบอนุญาต และ วัน เวลา ท่ีปฏิบัติงาน     
 

 
(หมายเหตุ:   การรายการยา และจ านวนผู้ประกอบวิชาชีพ   ให้เป็นไปตามที่โรงงานประสงค์จะจัดให้มี 

ท้ังน้ีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ปฏิบัติงาน  ต้องปฏิบัติหน้าท่ีตามขอบเขตท่ีกฎหมายก าหนดใน พรบ.วิชาชีพแต่ละสาขา) 
 

 
 
 
 
 
 
      



 

 

 แบบแจ้ง สพ.อ. 1 
 
 

 
 

แบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลอื่นซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับ 
ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

 

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

 
 ข้าพเจ้า……………………………………...………… โดย นาย/นาง/นางสาว …………….…………….……………………………….. 
………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อายุ .…………..…..….… ปี   สัญชาติ………..….……………อยู่เลขท่ี….…….....…….…….….ซอย………………………………….……………….
ตรอก ……………....................ถนน ………..……………..……..…หมู่ท่ี …..………..….ต าบล/แขวง …………………….……….………………. 
อ าเภอ/เขต ……………….………………………จังหวัด ………………...………..…………….. โทรศัพท์ ……………………….………………….... 
ขอแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน เพื่อเป็นสวัสดิการของเจ้าหน้าท่ี พนักงานลูกจ้าง
หรือบุคคลท่ีเกี่ยวข้อง จ านวน ............................................................. คน 
ณ สถานพยาบาล .......................................................................................................ต้ังอยู่ท่ี .................................................. 
ซอย ........................................... ตรอก .............................................. ถนน ........................................ หมู่ท่ี ......................... 
ต าบล/แขวง ....................................................................... อ าเภอ/เขต .................................................................................. 
จังหวัด ................................................................................ โทรศัพท์ ...................................................................................... 
โดยข้าพเจ้าขอรับรองว่ามีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ปฏิบัติงาน 
 ๑. แพทย ์………………...……..……….........……. คน   ๒. พยาบาล ……….….………………….….…. คน 
 ๓. ทันตแพทย์ …………..……..………..........….. คน   ๔. เภสัชกร …………………...….………….…. คน 
 5. นักกายภาพบ าบัด ……..….……….…………. คน   6. นักเทคนิคการแพทย ์………..…..……… คน 
 7. แพทย์แผนไทย ………………………………….คน 
     - เวชกรรมไทย ………………………………….คน        - เภสัชกรรมไทย …………………………คน 
     - การผดุงครรภ์ไทย…………………………….คน        - การนวดไทย …………………………….คน 
                                                                 -. การแพทย์พื้นบ้านไทย………………..คน 
 8. แพทย์แผนไทยประยุกต์ ….…………………. คน 
 9. ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
  (๑) กิจกรรมบ าบัด ……..……………………..คน  (๒) การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย…..…….คน 
  (๓) เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ….……..คน  (๔) รังสีเทคนิค …………………………. คน 
  (๕) จิตวิทยาคลินิก ……...…………………….คน  (6) กายอุปกรณ์…………………………. คน 
  (7) การแพทย์แผนจีน…………………………คน 
  (8) อื่นๆ...................................................คน 
เป็นผู้ให้บริการและเปิดให้บริการเวลาระหวา่ง .................................................. น. 
 
 
                                                                                       (ลายมือช่ือ) …………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 
                                                                                                    (……..…..…………………………..) 
                                                                                                    ผู้มีอ านาจสูงสุดของหน่วยงาน 

 

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



 

 

 
ตารางแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ของผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ 

ณ สถานพยาบาลช่ือ....................................................................................... 
 

วันท่ีแสดง
ความจ านง 

ช่ือ-นามสกุล ผู้ประกอบวิชาชีพ สาขาวิชาชีพ/ 
การประกอบโรคศิลปะ 

วัน/เวลา ท่ีปฏิบัติงาน ลายมือช่ือ 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
 
 
 
 
 
 
 


