
เฉพาะเจ้าหน้าที่  
แบบตอบรับค ำขอศูนย์บริกำรผลิตภัณฑ์สุขภำพและบริกำรเพื่อสุขภำพเบ็ดเสร็จ (ส่วน จนท.) 

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดอุดรธำนี 
 
 
ยื่นค ำขอเรื่อง.......................จัดตั้งสถำนพยำบำล................................................. 
ชื่อสถำนพยำบำล ................................................................................................ เบอร์โทรศัพท์................................................... 
ชื่อผู้ประกอบกิจกำร..............................................................................................   
ชื่อผู้ด ำเนินกำร......................................................................................................  
 เจ้าหน้าศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการเพื่อสุขภาพ ได้ตรวจรับค าขอและเอกสารประกอบค าขอในเบื้องต้นเรียบร้อยแล้ว และจะส่ง
ต่อไปยังเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบงานตรวจสอบขั้นตอนต่อไป ขอให้ท่านเตรียม ดังต่อไปน้ี 
 หากมีการขอเอกสารเพิ่มเติมเจ้าหน้าจะติดต่อกลับภายในวันท่ี....................................... 
 รับค าขอเพื่อน าไปยื่นให้พนักงานเจ้าหน้าท่ีระดับอ าเภอ ...............................ตรวจสถานท่ี 
 รอเจ้าหน้าท่ีนัดตรวจสถานท่ีและจัดเตรียมสถานท่ีเพื่อรับการตรวจประเมิน 
 อื่น ๆ 
 มีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ โทรศัพท์ 089-5694582 , 042-222356 ต่อ 113(งานสถานพยาบาล อุดร) 
  

ลงชื่อ.....................................................                    ลงชื่อ..................................................... 
                         ผู้ยื่นค ำขอ                                      ผู้รับค ำขอ 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------- 

แบบตอบรับค ำขอศูนย์บริกำรผลิตภัณฑ์สุขภำพและบริกำรเพื่อสุขภำพเบ็ดเสร็จ (ส่วน ผปก.) 
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดอุดรธำนี 

 
 
ยื่นค ำขอเรื่อง.......................จัดตั้งสถำนพยำบำล................................................. 
ชื่อสถำนพยำบำล ................................................................................................ เบอร์โทรศัพท์................................................... 
ชื่อผู้ประกอบกิจกำร..............................................................................................   
ชื่อผู้ด ำเนินกำร......................................................................................................  
 เจ้าหน้าศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการเพื่อสุขภาพ ได้ตรวจรับค าขอและเอกสารประกอบค าขอในเบื้องต้นเรียบร้อยแล้ว และจะส่ง
ต่อไปยังเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบงานตรวจสอบขั้นตอนต่อไป ขอให้ท่านเตรียม ดังต่อไปน้ี 
 หากมีการขอเอกสารเพิ่มเติมเจ้าหน้าจะติดต่อกลับภายในวันท่ี.......................................                              
 รับค าขอเพื่อน าไปยื่นให้พนักงานเจ้าหน้าท่ีระดับอ าเภอ ........................................  ตรวจสถานท่ี 
 รอเจ้าหน้าท่ีนัดตรวจสถานท่ีและจัดเตรียมสถานท่ีเพื่อรับการตรวจประเมิน 
 อื่น ๆ 

มีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ โทรศัพท์ 089-5694582 , 042-222356 ต่อ 113                                                     
 
 ลงชื่อ.....................................................                          ลงชื่อ.................................. ................... 
                  ผู้ยื่นค ำขอ                                                            ผู้รับค ำขอ 

       

        เวชกรรม       ทันตกรรม     กำรพยำบำล       คลินิกอื่นๆ 

ค ำขอเลขที่.............................................. วันที่........................................................ 

ค ำขอเลขที่.............................................. วันที่........................................................ 

 



เฉพาะเจ้าหน้าที่ 
 

เอกสำรควบคุม:กระบวนกำรอนุญำตให้ประกอบกิจกำรและด ำเนินกำรคลินิก 
ประเภทค ำขอ ขอใหม่ชื่อสถำนพยำบำล..............................................................................เบอร์โทรศัพท์/Line......................... 
   ชื่อผู้ประกอบกิจกำร......................................................................... 
   ชื่อผู้ด ำเนินกำร................................................................................. 
 

ล ำดับ กระบวนกำร ขั้นตอน ใช้เวลำ ผู้รับผิดชอบ 
1 
 
 

การรับเรื่อง  
(เอกสารต้องครบถ้วน) 

 รับค าขอจากผู้ประกอบการ 
 ตรวจสอบเวลาผู้ด าเนินการจากฐานข้อมูลสถานพยาบาลแล้ว 

 
1  วันท า

การ 

จนท.OSSC 
ลงชื่อ………………………......... 
วันท่ี............/........./............. 

ตรวจสอบเอกสาร 
 

รับเอกสารค าขอจาก จนท.OSSC 
 ตรวจสอบแล้ว 
ครบถ้วน-ถูกต้อง 
ให้แก้ไขเพิ่มเติม 
ได้แก่......................................................................... 
.................................................................................. 
.................................................................................. 
แก้ไขแล้วเสร็จในวันท่ี.........................../............/............. 

หัวหน้างาน Pre 
 
ลงชื่อ………………………......... 

 
วันท่ี............/........./............. 

 
2 ตรวจมาตรฐานเพื่ออนุญาต นัดวันท่ี/ภายใน.........../......../..........เวลา.....................น. 

 ติดต่อ/โทรแจ้งยืนยันการออกตรวจ 
ออกตรวจ (ต่างอ าเภอ)  ส่งหนังสือแจ้งอ าเภอตรวจเลขท่ี อด 0032.006/........................ 

 ให้อ าเภอส่งกลับภายในวันท่ี................../.........../.............. 
รับผลตรวจจากอ าเภอ วันท่ี................../.........../............... 

 
45 

วันท า
การ 

 
*กรณี

ปรับปรุง 
55 

วันท า
การ 

จนท.OSSC 
ลงชื่อ………………………......... 
วันท่ี............/........./............. 

ออกตรวจ (อ าเภอเมือง)  ตรวจสถานท่ีแล้ว พนักงานเจ้าหน้าท่ีผู้ตรวจมีความเห็นว่า 
อนุญาต 
ไม่อนุญาตเน่ืองจาก.................................................. 
อนุญาต มีเงื่อนไขโดยให้ปรับปรุง 
   -แจ้งปรับปรุง ภายในวันท่ี............./.........../............... 
-ปรับปรุงแล้วเสร็จในวันท่ี............./.........../............... 

(อ้างอิงตามเอกสารแนบท้ายบันทึกการตรวจมาตรฐาน) 

 
หัวหน้างาน Pre 

 
ลงชื่อ………………………......... 
 
วันท่ี............/........./............. 
 

3 ออกใบอนุญาต รับผลตรวจสถานท่ี เพื่อออกใบอนุญาต 
 ลงข้อมลูใน Excel 
พิมพ์ใบอนุญาตในระบบ 
พิมพ์บันทึกเสนอลงนาม 

5 
วันท า
การ 

จนท.OSSC 
 
ลงชื่อ………………………......... 
 
วันท่ี............/........./............. 

เสนอลงนามใบอนุญาต รับเอกสารจากจนท.OSSC 
หัวหน้างาน Pre เกษียณหนังสือเสนอตามล าดับ 
หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 
นายแพทย์ สสจ.อุดรธานี 
 

5 
วันท า
การ 

หัวหน้างาน Pre 
 
ลงชื่อ………………………......... 
 
วันท่ี............/........./............. 

4 แจ้งผลการพิจารณาใบอนุญาต  
/รับใบอนุญาต 

 รับเอกสารจากผู้ลงนามใบอนุญาต 
ประทับตราใบอนุญาต 
ติดต่อ/โทรแจ้งผู้ประกอบการ วันท่ี......../.........../............. 
ผู้ประกอบการรับใบอนุญาตพร้อมเซ็นทะเบียนรับเอกสาร 
ช าระค่าธรรมเนียม (ถ้ามี)   
จัดเก็บเข้าแฟ้ม 

1 
วันท า
การ 

 
จนท.OSSC 

 
ลงชื่อ………………………......... 
 
วันท่ี............/........./............. 

หมายเหตุ: 
-ขั้นตอนการด าเนินงานจะเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่เจ้าหน้าท่ีได้รับเอกสารครบถ้วน  
-แจ้งผลการพิจารณาภายใน 7 วัน นับแต่วันพิจารณาแล้วเสร็จ 
-รวมระยะเวลาให้บริการ  67  วันท าการ 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 
รับที.่................................... 
วันที่.................................... 
เวลา................................... 



- 

เฉพาะเจ้าหน้าที่  

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
ประเภทค ำขอ ขอใหม่ชื่อสถำนพยำบำล................................................................................…. เบอร์โทรศัพท์/line................................... 
ชื่อผู้ประกอบกิจกำร................................................................................ 
ชื่อผู้ด ำเนินกำร........................................................................................ 

 

 

ผู้ยื่นค ำขอต้องจัดเรียงเอกสำรตำมบัญชีรำยกำรเอกสำรข้ำงลำ่งนี้ 
โปรดท ำเครื่องหมำย  กรณีมีเอกสำร,  กรณีไม่มีเอกสำร, กรณีไม่จ ำเป็นต้องมเีอกสำร) 

จ ำนวน 
(ชุด/แผ่น) 

เจ้ำหน้ำที ่ หมำยเหต ุ
(1) (2)  

ผู้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
   กรณีบุคคลธรรมดำ 
 1. ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน /ส ำเนำทะเบียนบำ้นผู้ขอ 1   กรอกแบบ  

 ส.พ. 1 
 ส.พ. 2 
 ส.พ. 5  
พร้อมแนบเอกสาร 
 

.............................. 
 

.............................. 
 

.............................. 
 

.......................... 
 

.......................... 

 2.*กรณีเปลี่ยนชื่อ-สกุล/ค ำน ำหน้ำ(ส ำเนำใบส ำคัญกำรเปลีย่นชื่อ-สกุล/ค ำน ำหน้ำนำม)  1    
 3. ใบรบัรองแพทย์ ไม่เกิน 6 เดือนนับตั้งแต่วันยื่นค ำขอ 1   
 4. ส ำเนำทะเบยีนบ้ำนคลินิก 1   
 5. ส ำเนำเอกสำรแสดงกรรมสิทธิ์ในสถำนพยำบำล (สญัญำเชำ่/ หนังสือยินยอมให้ใช้สถำนที่/ โฉนดที่ดิน)  1    
 6.*กรณีสัญญำเช่ำ (แนบ ส ำเนำบตัรประชำชน และ ส ำเนำทะเบียนบำ้น ของผู้ให้เช่ำ) 1   
 7.*กรณีเป็นชำวตำ่งชำต ิ(แนบส ำเนำหนังสือเดินทำง) 1   
 8.*กรณีมีเครื่องเอกซเรย์ในคลินิก (หนังสือรับการตรวจสอบเครื่องเอกซเรย์/ผลการตรวจวิเคราะห ์
- ตามกฎกระทรวงคลินิกทันตกรรมต้องจัดให้มีเครื่องเอกซเรย์และห้องที่ได้มาตรฐาน) 

1   

9.*กรณีมีชื่อซ้ ำกันในเขตเดียวกัน (หนงัสือยินยอมให้ใช้ชื่อสถานพยาบาลจากผู้ได้รับใบอนุญาตก่อน) 1   
10. หลักฐำนกำรเกบ็ขยะตดิเชื้อ เช่น หนังสือตอบรับจำกหน่วยงำน หรือใบเสร็จรับเงิน 1   
11. แผนแสดงระบบกำรควบคุมท ำควำมสะอำดเครื่องมือเครื่องใช้ในคลินิกทีเ่หมำะสม  1   
12. หนังสือประสำนงำนโรงพยำบำลทีจ่ะส่งต่อ  1   
13. แสดงอัตรำคำ่บริกำรและค่ำรักษำพยำบำล ที่ครอบคลุมลักษณะกำรใหบ้ริกำร 1   
14. แผนผังในสถำนพยำบำลที่ละเอียด  1    
15. แผนที่แสดงทีต่ั้งที่ชดัเจน 1   
   กรณีนิตบิุคคล 
16. ส ำเนำหนังสือรับรองกำรจดทะเบยีน วัตถุประสงค์ ผู้มีอ ำนำจลงชื่อแทนนิติบุคคล 1    
17.*กรณีมอบอ ำนำจ (ลงรำยละเอียดในหนังสือมอบอ ำนำจให้ครบถ้วนติดอำกรแสตมป ์30 บำท   
     แนบ ส ำเนำบตัรประชำชน และ ส ำเนำทะเบียนบำ้น  ทั้งผู้มอบ/ผู้รับมอบ) 

1   

18. กระท ำกำรใดๆ ในนำมนิตบิุคคล ต้องเซ็นชื่อผู้มีอ ำนำจลงนำมทุกคนที่มอี ำนำจลงนำม  
     และประทบัตรำบริษทัให้เรยีบร้อยในค ำขอและหลักฐำน 

1   

ผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
 1. ส ำเนำบตัรประชำชน/ส ำเนำทะเบยีนบ้ำน 1   กรอกแบบ 

 ส.พ. 6 
 ส.พ. 18  
หนังสือรับรองกำร
ให้บริกำรในคลินิก 
พร้อมแนบเอกสาร 

 2.*กรณีเปลีย่นชื่อ-สกุล/ค ำน ำหน้ำ (ส ำเนำใบส ำคัญกำรเปลีย่นชื่อ-สกุล/ค ำน ำหน้ำนำม) 1   
 3. ใบรบัรองแพทย์ ไม่เกิน 6 เดือนนับตั้งแต่วันยื่นค ำขอ 1   
 4. ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ/ประกอบโรคศิลปะ(ทั้งฉบับจริงและส ำเนำ) 1   
 5.*กรณีมีใบวุฒบิัตร หรือหนังสืออนุมัติจำกสภำวชิำชีพ (ทั้งฉบับจรงิและส ำเนำ) 1   
 6. รูปถ่ำย ขนำด 8*13 ซม. หน้ำตรง ถ่ำยไว้ไม่เกิน 1 ปี 1   
 7. รูปถำ่ย ขนำด 1 น้ิว หน้ำตรง ถำ่ยไว้ไม่เกิน 1 ปี 2   

ผู้ประกอบวิชำชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ(เพิ่มเติม) 
 1. ส ำเนำบตัรประชำชน/ส ำเนำทะเบยีนบ้ำน 1   กรอกแบบ  

 ส.พ.6 
(เพ่ิมเติม)  
พร้อมแนบเอกสาร 

 2.*กรณีเปลี่ยนชื่อ-สกุล/ค ำน ำหน้ำ(ส ำเนำใบส ำคัญกำรเปลีย่นชื่อ-สกุล/ค ำน ำหน้ำนำม) 1   
 3. ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ/ประกอบโรคศิลปะ(ส ำเนำ) 1   
 4.*กรณีมีใบวุฒบิัตร หรือหนังสืออนุมัติจำกสภำวชิำชีพ(ส ำเนำ) 1   
 5. รูปถำ่ย ขนำด 8*13 ซม. หน้ำตรง ถ่ำยไว้ไม่เกิน 1 ปี 1   
 
ลงชื่อ...................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
(........................................................) 

วันที่.........../......../.......... เวลำ.............น. 

 
ลงชื่อ......................................จนท.ผู้รับเอกสำร (1) 
  (...............................................) 

วันที่............./......../..........   เวลำ...............น. 

 
ลงชื่อ..............................จนท.ตรวจสอบ (2) 

(...............................................) 
วันที่........../......../.........  เวลำ...........น. 

กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 
รับที่................................. 
วันที่................................. 
เวลา................................. 



แบบ ส.พ. ๑ 

ค ำขออนุมัติแผนงำนกำรจัดตั้งสถำนพยำบำล 
ประเภททีไ่ม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน 

 
เขียนที่ …………………………………………………. 

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

๑. ข้าพเจ้า 
  ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 

เลขประจ าตัว                                                               สัญชาติ ………………………..……..… อายุ ………………………….………. ปี           
 

 ๑.๒ นิติบุคคล…….………………………………………………………………………………………………………………………..………………… 
โดย (๑) ……………………..………………………………………..………………….. เลขประจ าตัว 
และ (๒) ………………………………………………………………………………...….เลขประจ าตัว 
เป็นนิตบิุคคลประเภท ………………………………………..……………………. จดทะเบียนเมื่อ …………………....เลขทะเบียน ………….…….…………. 
          ๑.๓  มี     บ้าน     ส านักงาน      ตั้งอยู่เลขที่ ………….…….… หมู่ที่ ……….…… ซอย/ตรอก…………………………….............
ถนน …………………………….………….. ต าบล/แขวง …………..…………….…. อ าเภอ/เขต ……………….……… จังหวัด ………………...…………….. 
รหัสไปรษณีย์…………….... โทรศัพท์ ……………………….โทรสาร..………………………ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………………………………….. 
 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รบัผูป้่วยไว้คา้งคืน 
 ๒.๑ สถานพยาบาลมลีักษณะเป็น 
   คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทันตกรรม 
  คลินิกเฉพาะทาง  
 ด้านเวชกรรม.........................          ด้านทนัตกรรม...............  ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
   คลินิกกายภาพบ าบดั  

  คลินิกเทคนิคการแพทย ์  
  คลินิกการแพทย์แผนไทย          การแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทยประยุกต์  
  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ  กิจกรรมบ าบัด  การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย

  เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  รังสีเทคนิค  จิตวิทยาคลนิิก กายอุปกรณ์ 
  การแพทย์แผนจีน  อ่ืนๆ  

   สหคลินิก ประกอบด้วย
....................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................  

  ๒.๒ ขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย........................................................................................ 
………………………………………………………………………………………..……..……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

๓. ณ สถานพยาบาลตั้งอยู่เลขที ่……………..หมู่ที่.................ซอย/ตรอก ………………...…….…ถนน..….………………………….…….…
ต าบล/แขวง …………………………………….………...….อ าเภอ/เขต …………………….…………….…………..จังหวัด……….………………………………...
รหัสไปรษณีย์ ………………………..….…….. โทรศัพท์ …………….……………………………..........โทรสาร………………….……………….………………….
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์……………………………………………………………………………………………………………………….……..…………………………… 
 

 

เลขรับที่ ..……………..……                      
วันท่ี …………….………....             
ลงช่ือ …………...ผู้รับค าขอ 



๒ 
 
 พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยจ านวน .............. ฉบับ คือ 

  แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล     แผนที่แสดงทีต่ั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้าง 
  แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล              ในบริเวณใกล้เคียง 
  ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต      ส าเนาบัตรประจ าตัว 
  ส าเนาทะเบียนบ้านของทีต่ั้งสถานพยาบาล 
  ใบรับรองแพทย์ 

   ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผูม้ีอ านาจลงชื่อแทนนิตบิุคคล (กรณีผู้ยื่นค าขอเป็นนิติบุคคล) 
   ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

  อ่ืนๆ.…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 
 ๑. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงทีสุ่ดหรือค าสั่งทีช่อบด้วยกฎหมายถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับ 

    ความผิดที่กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไรค้วามสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 
 
 

                                                                                            (ลายมือชื่อ) ……………….…………………… ผู้ยื่นค าขอ 
 

                                   ( …..…………..………………………………..) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ     1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 
       2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนนิการแทนต้องมีหนงัสือมอบอ านาจตดิอากรแสตมป์ พรอ้มส าเนาบัตรประชาชนของ 

          ผู้รับมอบอ านาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 
 

 

 

 

 

 



แบบ ส.พ. ๒ 
แผนงำนกำรจัดตั้งสถำนพยำบำล  
(ประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน) 

 

๑. ลักษณะของสถานพยาบาล 

 คลินิกเวชกรรม   

คลินิกทันตกรรม 

 คลินิกเฉพาะทาง    ด้านเวชกรรม..............................      ดา้นทันตกรรม.............................. 
   ด้านการพยาบาลและการผดงุครรภ ์

 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ ์

 คลินิกกายภาพบ าบัด   

คลินิกเทคนิคการแพทย ์   

คลินิกการแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทยประยุกต ์
คลินิกการประกอบโรคศลิปะ  กิจกรรมบ าบัด   การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

 เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  รังสีเทคนิค  จิตวิทยาคลินิก กายอุปกรณ ์

  การแพทย์แผนจีน  อื่นๆ  

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

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

 ๒. บริการที่จัดใหม้ีเพิ่มเติม  …………………………………………………….......................................................................................……………….…………………………………… 

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

๓. ลักษณะอาคารซึ่งใช้เป็นที่ตั้งสถานพยาบาล 

เป็นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ เป็นอาคารอยู่อาศัย เป็นห้องแถว  เป็นตึกแถว  

เป็นบ้านแถว    เป็นบ้านแฝด     เป็นอาคารพาณิชย์      ตั้งอยู่ในศูนย์การค้า  

อื่น ๆ ……………………................................................................……………………………………  มี…………………….............……คูหา………..………………ช้ัน 

๔. พื้นที…่…………….....................................…ตารางเมตร  กว้าง…………......………เมตร  ยาว……....………………..เมตร  สงู………...…….………….เมตร  
 

๕. จ านวนของผู้ประกอบวิชาชีพ.................................คน 
 

๖. ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลช่ือ ………………………………………..….…. เลขท่ีใบอนุญาต ………………………………….. 
 

 ๗. ระยะเวลาในการด าเนินการตามแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล ………..………………………วันนับแต่วันยื่นแบบ ส.พ.๑ 
 

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

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

     อนุมัต ิ

 
 

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

 (…………………………………………………………)      
 

        วันท่ี…………........................................……………. 

 
 

หมายเหตุใส่เครื่องหมาย ในช่อง หน้าข้อความที่ต้องการ 
 



ส.พ. 5 
 
 

ค ำขออนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
 

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

                                                                          วันที่ ……….… เดือน ………………………พ.ศ. ………….. 
๑. ข้าพเจ้า 
 ๑.๑ ชื่อ ……………………………………………………………………………………………….………………………..……………………………… 

 

เลขประจ าตัว                                                               สัญชาติ ………………………………………..… อายุ ………….……………… ปี           
 

 ๑.๒ นิติบุคคล……………………………………………...………………………………………………………………………………………………… 
โดย (๑) ……………………..…………………………………….……………………….. เลขประจ าตัว 
และ (๒) ………………………………………………………………………………………เลขประจ าตัว 
 

เป็นนิตบิุคคลประเภท ……………………………………………………จดทะเบียนเมื่อ …………………………...….เลขทะเบียน ………………….………... 
         ๑.๓  มี    บ้าน    ส านักงาน      ตั้งอยู่เลขที่ ………………… หมู่ที่ ………… ซอย/ตรอก …………………………………  

ถนน ……………………………………………….………….ต าบล/แขวง …………………..………………. อ าเภอ/เขต ………….……………………………….....
จังหวัด ………………………………..………………รหัสไปรษณีย์……………....……………… โทรศัพท์ …………………………………………………………….. 
โทรสาร..………………………………………..ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส…์………………………………………………………………………………………………….. 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รบัผูป้่วยไว้คา้งคืน 
 ๒.๑ สถานพยาบาลมลีักษณะเป็น 
   คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทันตกรรม 
  คลินิกเฉพาะทาง  ด้านเวชกรรม.....................................        ด้านทนัตกรรม................................. 

ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

   คลินิกกายภาพบ าบดั  
  คลินิกเทคนิคการแพทย ์  
  คลินิกการแพทย์แผนไทย          การแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทยประยุกต์  
  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ  กิจกรรมบ าบัด การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

   เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  รังสีเทคนิค  จิตวิทยาคลนิิก กายอุปกรณ์ 
 การแพทย์แผนจีน  อ่ืนๆ  

   สหคลินิก ประกอบด้วย...................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................  
บริกำรที่จัดให้มีเพิ่มเติม 
 ห้องเอกซเรย์         ห้องไตเทียม         ห้องผ่าตัด         ห้องฝังเข็ม 
 อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
 

 เลขรับท่ี ..………………………………….. 
วันท่ี …………………………….……….….… 
ลงชื่อ ………………………….…ผู้รับค าขอ 



 
๒ 

  ๒.๒ ลักษณะของสถำนพยำบำลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน  จ ำนวน………………………………………..เตียง 
โรงพยาบาลทั่วไป     ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง    ขนาดใหญ ่
โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……  ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ่ 
โรงพยาบาลทันตกรรม    ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง    ขนาดใหญ ่
โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ่ 
โรงพยาบาลกายภาพบ าบัด   ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่

โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่

โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ปว่ย ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่

บริการที่จัดใหม้ีเพิ่มเติม 
  อายุรกรรม   ศัลยกรรม   สูตินรีเวชกรรม    กุมารเวชกรรม 

แผนกเทคนิคการแพทย ์  แผนกออร์โธปดิิกส ์  แผนกโรคผิวหนัง แผนกการผสมเทียม     
แผนกกายภาพบ าบัด  แผนกการแพทย์แผนไทย  แผนกโภชนาการ แผนกซักฟอก     
หอผู้ป่วยหนัก   ห้องตรวจภายในและขดูมดลูก ห้องผ่าตัดเล็ก ห้องให้การรักษา              
ห้องทารกหลังคลอด  การผา่ตัดเปลี่ยนอวัยวะ  ห้องไตเทียม  ห้องทันตกรรม                
รังสีวินิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร ์ การผา่ตัดเปิดหัวใจ การสวนหัวใจ  รังสีบ าบดั                     
  การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า   การสลายนิ่วด้วยเครื่องมือ    ห้องเก็บศพ 

แผนกการแพทย์แผนไทยประยกุต์  แผนกการนวด   แผนกการแพทย์แผนจีน   อืน่ๆ …..……………….………… 
 

 ๓.วัน/เวลาที่ขออนุญาตประกอบกจิการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาท าการ)...................................................................................... 
………………………………………….................................................................................................................................................................................... 
ณ สถานพยาบาลช่ือ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 
ตั้งอยู่เลขท่ี ………….………หมู่ที่ …………………..……… ซอย/ตรอก ………………………..……………………ถนน ………………………..…………….………………… 
ต าบล/แขวง …………………………………..อ าเภอ/เขต …………………………….…..………จังหวัด ……………………...………..รหัสไปรษณีย์……………..……..…
โทรศัพท์ …………………………………………โทรสาร…………………….……………...ไปรษณียเ์ล็กทรอนิกส์..……………………….………..…..………………………… 
 
พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย  จ านวน……………..ฉบับ คือ 
 ส าเนาบตัรประจ าตัว       หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานตามแบบ ส.พ. ๖ 

ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต                            พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ ส าเนาทะเบียนบ้าน 

 ส าเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล  และส าเนาบัตรประจ าตัวของผู้ประกอบวิชาชีพ 

 ใบรับรองแพทย์                                                  ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    
 ส าเนาวุฒิบตัร หรือหนังสืออนุมัติ (ถ้ามี)    หนังสืออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 

ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอ านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณผีู้ยื่นค าขอเป็นนิติบุคคล)    

แผนที่แสดงท่ีตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคยีง 
 เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมรีายการ ดังต่อไปนี้       

      (ก) แบบผังหลักของพื้นที่ท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล   

      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอยา่งน้อยด้านหน้าและด้านข้าง     

      (ค) แบบแสดงการแบ่งพื้นที่ใช้สอยพร้อมระบุช่ือให้แสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร      

      (ง) ผังแสดงการติดตั้งอุปกรณเ์ครื่องมือพิเศษท่ีส าคญัในแต่ละส่วนอาคาร   

      (จ) ผังการสญัจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร   

      (ฉ) เส้นทางหนไีฟและอุปกรณด์ับเพลิงภายในอาคาร  

      (ช) ระบบการระบายน้ าและบ าบัดน้ าเสีย  

 



 
๓ 

 
  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผูป้่วยไว้คา้งคืน จะต้องมีเอกสารเพิ่มเติมดังนี้ 
       (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลทีไ่ด้รับอนุมัติ 
       (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือรื้อถอนอาคาร  
       (ค) หนังสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิง่แวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดลอ้ม            
  อ่ืน ๆ  (ถ้ามี)      
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      
            1. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งทีช่อบด้วยกฎหมายถึงที่สดุให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับความผิด 
                ที่ได้กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
            2. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
            3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
 

(ลายมือชื่อ) ……………….……………….…………………………… ผู้ยื่นค าขอ 
 

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

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ    1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ 

         ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 

 

 



 

ส.พ. 18 
 
 

 

ค ำขออนุญำตให้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
ค ำขออนุญำตเปลี่ยนตัวผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล 

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

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

๑. ข้าพเจ้า ……………………….…..………………………….…………...เลขประจ าตัว  
อายุ …….….… ป ีสัญชาติ ……….…………….….. อยู่บ้านเลขที่ ………….……… หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก …………….………….………….…… 
ถนน …………………………..……..… ต าบล/แขวง………………………………….…….…อ าเภอ/เขต …………………………………………………..……….…
จังหวัด ……….…………………………………….………… รหัสไปรษณีย…์………………………………….. โทรศัพท์……………………………….…………...…
โทรสาร.……………………………………………………………ไปรษณยี์อิเล็กทรอนิกส์………………………………………………………………………..………… 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพ …………….…………………........................................................................................................................................... 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีหรือใบอนุญาตประกอบโรคศลิปะ …………………..................…. ออกให้ ณ วันที่...................................... 
   วุฒิบัตร   หนังสืออนุมัติ    หนังสือรับรอง  สาขา……………………………………………………………..……………………. 
ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่   ไมร่ับผู้ป่วยไว้ค้างคืน    รับผู้ปว่ยไว้ค้างคนื …………………..…..…….เตียง 
วัน/เวลาท าการ……………………….……………………………………………………………………...……….……………………………………………………..……… 
เพื่อ  ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 
 ขอด าเนินการแทนผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิมเนื่องจากผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงค์จะเปลี่ยน 
 ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิมไม่ประสงค์จะเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลต่อไป  
ลักษณะสถานพยาบาล ……………………………..……………… ณ สถานพยาบาล ชื่อ ……………………………………………………………………..……. 
ตั้งอยู่เลขที่ ………….….. หมู่ที่ ……..……… ซอย/ตรอก .…………………………..………………… ถนน……………………..…………………….……………. 
ต าบล/แขวง ………………………………….……… อ าเภอ/เขต ……..…………………………..……………... จังหวัด ………………………………….…..…….
รหัสไปรษณีย์................................................ โทรศัพท์ …………………………………………..……โทรสาร........................................................... 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์............................................................................................................................................................................... 

 ๒. ขณะนี้ข้าพเจ้า 
 เป็นผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลประเภทที่.…………………………………… ลักษณะของสถานพยาบาล………..…………………..………………… 
ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………….....................ที่ตั้ง………......…….......เลขที่ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล.............
วัน/เวลาปฏิบัตงิานของผู้ด าเนนิการสถานพยาบาล…………………………….................................................................................................... 
 เป็นผู้ประกอบวชิาชีพหรือปฏิบัติงานหนา้ที่อื่นในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอ่ืน ดังนี้ 
     (ชี้แจงชื่อ  ที่ตัง้ของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอ่ืน  รวมทั้งวนั  เวลาที่ปฏิบัติงานด้วย) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………
………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

 

 

 เลขรับท่ี ..…………….…………. 
 วันท่ี ………………….……….….. 
 ลงชื่อ ……………….…ผู้รับค า
ขอ 



๒ 

 พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน ................. ฉบับ คือ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัว     ส าเนาใบอนญุาตประกอบวชิาชพี/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน     ส าเนาวฒุิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 
  ใบรับรองแพทย์     ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถ้ามี) 
  รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จ านวน  3  รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี 
  รูปถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จ านวน  1  รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี 
     

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า     
 ๑. ไม่เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลอยู่ก่อนแล้วสองแห่ง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปว่ยไว้คา้งคืน  
ผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลต้องสามารถปฏบิัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการได้ไมน่้อยกว่า ๔๐ ชั่วโมงต่อสัปดาห์) 
 ๓. ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมให้ข้าพเจ้าด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แห่งพระราชบัญญตัิสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผู้รับอนุญาตมีอ านาจให้ข้าพเจ้าพ้นจากหนา้ที่ก่อนใบอนุญาตสิ้นอายุ 
 

 

 

                (ลายมือชื่อ) ………………………………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 
                   ( ………………………………………..…………..…….. ) 
 

ข้าพเจ้ายินยอมให้บุคคลดังกลา่วข้างต้น  เปน็ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลแห่งนี้ 

 

               (ลายมือชื่อ) ………………………………..……………………. ผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้รับอนญุาต 
                               ( …………………………………………..……... ) ให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 

 

 

 

หมายเหตุ ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 



หนังสือรับรองกำรให้บริกำรในคลินิก 

วันที่............เดือน............................พ.ศ............... 
  ข้าพเจ้าผู้ยื่นค าขอใบอนุญาตคลินิกชื่อ นาย/นาง/นางสาว/นิติบุคคล........................................................................... 

โดยมี...................................................................เป็นผู้ลงนามมอบอ านาจยื่นค าขอคลินิกชื่อ............... ....................................... 
ตั้งอยู่เลขที่..............ถนน.............................หมู่ที่............ต าบล...............................อ าเภอ.................................จังหวัดอุดรธานี 
ข้าพเจ้าขอให้การรับรองการให้บริการในคลินิกของข้าพเจ้า ในวันที่ยื่นค าขอวันที่.................................................ดังนี ้
  1. การบริการในคลินิกมีบริการเสริมความงาม/เครื่องส าอาง/เครื่องมือแพทย์ ให้บริการ 
  2. การให้บริการที่มีการผ่าตัดเล็ก ให้บริการ ดังนี้ 
     ........................................................................................................... .......................................................... 
     ............................................................................................................................. ........................................ 
  3. การให้บริการที่มีการผ่าตัดใหญ่ ให้บริการดังนี้ 
     ............................................................................................................................. ........................................ 
     .....................................................................................................................................................................  
  4. อื่นๆ คือ................................................................................................................. ..................................... 
  5. ไม่มีการบริการ ตามข้อ 1-3 
 ในวันนี้พนักงานเจ้าหน้าที่ตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2559 ได้ชี้แจงและมอบเอกสารแนวทางการตรวจ
คลินิกตามมาตรฐานที่มีการให้บริการในคลินิกข้าพเจ้าข้างต้นแล้ว ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามแนวทางการตรวจ  และ
ขอรับรอง ณ วันที่ยื่นเอกสารประกอบค าขอรับใบอนุญาตสถานพยาบาลมีการให้บริการตามที่รับรองและถ้าหากมีการบริการ
เพ่ิมเติมจากที่แจ้งไว้จะด าเนินการแจ้งเพ่ิมเติมการให้บริการต่อไป 

ลงชื่อ.................................................................ผู้ยื่นค าขอ 
          (..........................................................................)  
 
 ข้าพเจ้าผู้ด าเนินการสถานพยาบาลชื่อนาย/นาง/นางสาว.................................................... ............................................ 
ใบประกอบวิชาชีพที่...........................เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลดังกล่าวขอรับรองว่าในคลินิกมีบริการตามที่แจ้งจริงและ
ข้าพเจ้าจะปฏิบัติหน้าที่ในฐานะเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลให้เป็นไปตามกฎหมายและด าเนินการตามแนวทางมาตรฐานใน
สถานพยาบาลตามพนักงานเจ้าหน้าที่แจ้งไว้ พร้อมทั้งจะดูแลควบคุมสถานพยาบาลอย่างใกล้ชิดตลอดเวลาท าการ และถ้าหาก
มีการบริการเพิ่มเติมที่แจ้งไว้ ข้าพเจ้าจะแจ้งพนักงานเจ้าหน้าที่และจัดเตรียมมาตรฐานให้ถูกต้องต่อไป 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ด าเนินการคลินิก 
                       (..........................................................................) 
 

ลงชื่อ.............................................................พนักงานเจ้าหน้าที่  
                       (..........................................................................) 
 
 

 
 



 

แบบ ส.พ. ๖ 
หนังสือแสดงควำมจ ำนงเป็นผู้ปฏิบัติงำน 
ในสถำนพยำบำลของผู้ประกอบวิชำชีพ 

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

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

ข้าพเจ้า ………………………………………………………….…...…….เลขประจ าตัว 
อายุ ………………… ปีผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………………………………………..……………………..…... 
เลขที่ใบอนุญาต……………………………………………………………… ออกให้วันที่ ……………………………………………………………………………….….. 
ได้รับ  อนุมัติ วุฒิบตัรแสดงความรู้ความช านาญ …………………………….………………………ออกให้วันที่……………….…………… 
อยู่บ้านเลขที…่….…………ซอย/ตรอก ………………………….…………… ถนน ……………….……………… ต าบล/แขวง ………………………………… 
อ าเภอ/เขต …………………..…………….…. จังหวัด …………………………………………………………รหัสไปรษณยี…์…………..……………….………….. 
โทรศัพท์ …………………………………..…โทรสาร………………………….………...ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………………………………..…………… 
 

 ปัจจุบนัข้าพเจ้า 
ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 
  รับราชการ หรือเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยู่ที่ (ระบุสถานที่  วนั  เวลาท าการ) …………...…… 
        ………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..…… 
        ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……  
        ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 
  ไม่เคยเป็นผู้ประกอบวชิาชพีในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  
  เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   
ชื่อสถานพยาบาล…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..
อ าเภอ/เขต ………………………………จังหวัด ………………...............................…..……… มาก่อน  แต่ได้เลิกเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพ 
ณ สถานพยาบาลดงักล่าว  ตั้งแต่วันที่ …………..…… เดือน ……………………………….…………………. พ.ศ………………………………..  
 
ข้าพเจ้ายินดทีี่จะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ………………………….……………………..…………………………………………………………… 
โดยปฏิบตัิงานตามวันและเวลา ดังต่อไปนี้................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
พร้อมนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ  
 ส าเนาบัตรประจ าตัว     ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ส าเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ ส าเนาวฒุิบัตร  หรือหนังสืออนุมัติจากสภาวชิาชีพ  
  รูปถ่ายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถ่ายไวไ้ม่เกินหนึ่งป ี
  อ่ืน ๆ ………………………………………………………………………………………………………………… 
 

                       (ลายมือชื่อ) ……………….……………………… ผู้แสดงความจ านง 
                     ( …..…………..……………………………….) 

หมายเหตุใส่เครื่องหมาย ในชอ่ง หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 



บันทึกชี้แจงกำรป้องกันกำรติดเชื้อในสถำนพยำบำล 
 

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

วันที่ ……….…... เดือน ……….……………. พ.ศ. ……..…...….  
๑. ข้าพเจ้า  
    ๑.๑ ชื่อ…………………………………………………………………..……………….…….......………………………….…………….……………….…..  
    ๑.๒ นิติบุคคล………………………………..…..……………..………………..………......…..…………..………………………………………………..  
โดย (๑) ………………………..………………………..……......……….. (๒) ………………………..……………………………………..…………..……… 
ได้ยื่นขอรับอนุญาตประกอบกิจการ/ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่ □ ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน □ รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  
ณ สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………..….……………....….... ตั้งอยู่เลขที่ …….…..………….. หมู่ที่ ….........……………  
ซอย/ตรอก …………..……..………. ถนน ……………...….…………………………. ตาบล/แขวง ……….....……...………….………….……..……  
อ าเภอ/เขต .…………………………................…………………..…. จังหวัดอุดรธานี รหัสไปรษณีย์…………….…………………….……………. 
โทรศัพท์ ……………….…………….…..โทรสาร…..…………………………..ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………..........…..………………….... 
๒. ข้าพเจ้า ขอชี้แจงแนวทางในการควบคุมการติดเชื้อภายในสถานพยาบาล ดังนี้  
๒.๑ ภาชนะที่ใช้ในการจัดเก็บขยะติดเชื้อ  
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..…………..... 
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..…………..... 
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..…………..... 
๒.๒ ภาชนะที่ใช้ในการเก็บขยะติดเชื้อที่เป็นของมีคม เช่น เข็ม ใบมีด สไลด์ ภาชนะที่ท าด้วยแก้ว เป็นต้น  
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..…………..... 
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..………….....
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..…………..... 
๒.๓ สถานที่ส่งก าจัดขยะติดเชื้อ  
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..………….....
ระยะเวลาหรือความถี่ในการส่งก าจัด..………………………………………….…......………………….……..........………….…………………………  
…………………………………………………….…………….……..………………………………..………………….....……........………………..…………..... 
๒.๔. การท าความสะอาดและการทาให้ปราศจากเชื้อ  
บริเวณพื้นห้องตรวจ……..……………….…….…….….…………………………..……….........……...……………………….…..…………………………  
บริเวณพื้นห้องทาแผล/ห้องปฏิบัติการต่าง ๆ….…………..…….………..………………...........……………………….…………………...…………  
…………………………………….………………..……………………..….…………………………………………………..……………………...........……….…  
เตียงตรวจ……………….……………………..…………….………….………………………………………………..….….………........………....……………  
รถท าแผล..………………………………………………………………….………………………………………………..….…….........………....………………  
…………………………………………….………..…………………………………………………………………………….………………….............……………  
เครื่องมือตรวจโรคทั่วไป เช่น เครื่องวัดความดัน หูฟัง …….…………………………………….………………...............…..…….....……………  
….……………………………………….……………………………………………..……………………………………………………........……….....……………  
ปรอทวัดไข้…………………………………………………………………………………………………………………………….........……….....………………  
ไม้กดลิ้น…………………………………………………………………………………………………………………………………..........…………......…………  
ขวดแก้วแบ่งน้ายาบนรถท าแผล……………………………………………………….……………………………….…..........…………….…....…………  
……………………………………………………………….…………………………………………….…………………….……………………..............…………  



- ๒ - 
วัสดุอุปกรณ์การแพทย์ที่เป็นแสตนเลส หรือ โลหะ เช่น กระปุกใส่ Transfer Forceps, Forceps, Curette, กรรไกรตัดไหม 
ถาด ใส่เคร่ืองมือที่ปราศจากเชื้อ หม้อก็อซ/สาลี เป็นต้น………………........................………….……..………………………………..………  
..…………………………………………………………………………………………………………………..........…………..………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………..........…………………………..……………..  
Set Sterile ต่างๆ เช่น Set ทาแผล Set เย็บแผล เป็นต้น………………………………………..........…………………………………………….  
……………………………………………………………………………………..........……………………………..…………………………………………………… 
..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..........… 
เข็ม syringe ถุงมือ……………………………………..…………………………………………………………..……..........……………………………………  
……………………………………………………………………………………………………….………..…………………………...........…………………………  
……………………………………………………………………………………………………….………..…………………………...........………………………… 
เครื่องมือแพทย์หรือเครื่องมือทันตกรรมต่าง ๆ  
ชุดตรวจฟัน ชุดอุดฟัน ชุดถอนฟัน(ที่ท าด้วยโลหะ)….…………..…………………………….……………….........…….………………………...…  
…………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…..........…….……..…………. 
ด้ามกรอฟัน(กรอช้า/กรอเร็ว).………………………………………………………………………………………………….……………….........…..………  
……….………………………………………………….…………………………..……………………………………….........…………………………………..…… 
เร่ืองขูดหินปูนไฟฟ้า…………..………………………………..………………………………………………………….........…….………………………..…..  
……..…………………………………………….……………………………………………………..………………………………..........……………………........ 
ด้ามจับ Suction , triple Syringe, ท่อน าแสงของเคร่ืองฉายแสง……..……………….…………………..….…........……….………………... 
.……………………………………………………………………………………………………………………………..………….……….........………………....... 
เครื่องมือ/วัสดุที่ท าด้วยพลาสติกยาง เช่น ด้ามพู่กัน,Rubber cup,ขนแปรงพู่กัน……….……....…..……........………………………....... 
….………………………………………………………………..………...……………………………………………………..……………….........……….……..... 
การท าลายเชื้อพื้นผิวที่ปนเปื้อน เช่น เบาะเก้าอ้ีท าฟัน ปุ่มปรับต่าง ๆ……….………………….………….……….….........………….……....  
…………………………………………………………………….………………………………………………………………………………..........…………………. 
อ่ืน ๆได้แก…่…………………………………………………………………………………………………………….……………….........………………………..  
….………………………………………………………………..…………….…...……………………………………………………………..........……….………  
….………………………………………………………………..………...…………..……………………………………………………….........………….………  
 
พร้อมนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาดว้ย จ านวน ..................................…….... ฉบับ คือ  
□ หลักฐานการใช้บริการก าจัดขยะติดเชื้อ 
□…………………………………..………………… 
 

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………… ผู้รบัอนุญาต/ผู้ด าเนนิการ  
               (………………………..………….………….. )  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ลงช่ือ………………………………..…………………………..ผู้ขออนุญำต 
(…………………….……….…………………………..) 
 
 
 
 
 

 
 

แผนผังภำยใน สถำนพยำบำลชื่อ……....................................………………………………….…....………..…………………… 
เลขที…่…………...……...........ซอย…………......................……..………ถนน…………..........……………………………..…………. 
ต าบล……………..........................…อ าเภอ…………………………........จังหวัด ...............อุดรธานี................................... 

 



 

 
ลงช่ือ………………………………..…………………………..ผู้ขออนุญำต 
(…………………….……….…………………………..) 
 
 
 
 
 

 

แผนผังแสดงท่ีตั้ง สถำนพยำบำลชื่อ……....................................………………………………….…………..…………………… 
เลขที…่…………...……...........ซอย…………......................……..………ถนน…………..........……………………………..…………. 
ต าบล……………..........................…อ าเภอ…………………………........จังหวัด ...............อุดรธานี................................... 

 



 

แบบฟอร์มส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับกำรรักษำต่อ 
ชื่อสถานพยาบาล............................................................................................................................. .................... 
ที่ตั้ง...................................................................................................เบอร์โทร.................................................. .. 
วันที่........................เดือน....................................................พ.ศ................................... .. 
เรียน..........................................................................................  
 ตามท่ีผู้ป่วยชื่อ............................................................................................................ อายุ.....................ปี 
ที่อยู่เลขที่...........................หมู่ที่...................ต าบล.................................................อ าเภอ........ ........................... 
จังหวัด...................................................เบอร์โทรศัพท์.............................. .................... 
ได้มารับการรักษาที่คลินิกด้วยอาการ 
............................................................................................................................. ................................................. 
...................................................................................................................................................... ........................ 
.......................................................................................................... .................................................................... 
ผลการตรวจร่างกายเบื้องต้น 
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. ................................................. 
................................................................... ...........................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................. 
 
 
จึงขอส่งตัวผู้ป่วย เพื่อวินิจฉัยโรค/รับการรักษาต่อ 
 
         ขอแสดงความนับถือ 
 
 
        (..........................................................) 
           ผู้รับอนุญาตสถานพยาบาล/ผู้แทน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 



ตัวอย่ำงกำรจัดท ำป้ำยชื่อสถำนพยำบำล 

กรณีคลินิกเฉพำะทำงด้ำนเวชกรรม (ให้ใช้ตัวอักษรสีเขียว) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนใช้พ้ืนแผ่นป้ายสีขาวและตัวอักษรในแผ่นป้ายแสดงชื่อให้ใช้สี 
ดังต่อไปนี้ 
 คลินิกเวชกรรมให้ใช้อักษรสีเขียว 
 คลินิกทันตกรรมให้ใช้ตัวอักษรสีม่วง 
 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ให้ใช้ตัวอักษรสีฟ้า 
 คลินิกกายภาพบ าบัดให้ใช้อักษรสีชมพู 
 คลินิกเทคนิคการแพทย์ให้ใช้อักษรสีเลือดหมู 
 คลินิกการแพทย์แผนไทยให้ใช้อักษรสีน้ าเงิน 
 คลินิกการประกอบโรคศิลปะให้ใช้อักษรสีน้ าตาล 
 คลินิกเฉพาะทางด้านเวชกรรมให้ใช้อักษรสีเขียว 
 คลินิกเฉพาะทางด้านทันตกรรมให้ใช้อักษรสีม่วง 
 สหคลินิกให้ใช้อักษรสีเขียวแก่ 

 
 
 
 
 
 
 

 

สมชายคลินิกเฉพาะทางด้านเวชกรรมจักษุวิทยา 
 

คลินิกเฉพาะทางด้านเวชกรรม ประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้คา้งคืน 

 

เลขท่ีใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล...(ตัวเลข 11 ตัว)... 

กว้างไม่น้อยกว่า 40 ซม. 

พื้นป้ายสีขาว 

ตัวอักษรสีเขียว 

สูงไม่น้อยกว่า 5 ซม. 
 

ความยาวไม่น้อยกว่า 120 ซม. 

ช่ือคลินิกตัวอักษรสีเขียว
สงูไม่น้อยกว่า 10 ซม. 
 



 
 

หนังสือมอบอ ำนำจให้ท ำกำรแทน 
       เขียนที่........................................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).............................................................. อายุ............... ......ปี 
เลขบัตรประชาชน      บ้านเลขท่ี.........................ซอย/ตรอก...........................
หมู่ที่..........ถนน...............................ต าบล/แขวง.............................อ าเภอ/เขต........................... .....จังหวัด..............................  

ได้มอบอ านาจให้ (นาย/นาง/นางสาว).............................................................................. อาย.ุ...................ป ี
เลขบัตรประชาชน      บ้านเลขท่ี.........................ซอย/ตรอก...........................
หมู่ที่..........ถนน...............................ต าบล/แขวง.... .........................อ าเภอ/เขต................................จงัหวดั..............................  
เป็นผู้กระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการเกี่ยวกับ........................................... ............................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 

การใดที่ผู้ รับมอบอ านาจได้กระท าไปภายใต้ขอบเขตแห่งการมอบอ านาจ ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบ                        
และมีผลผูกพันข้าพเจ้าทุกประการ 

 
     (ลายมือชื่อ)........................................................................ผู้มอบอ านาจ 
        (..........................................................................) 
 
 

     (ลายมือชื่อ)........................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
        (..........................................................................) 
 

 

     (ลายมือชื่อ)........................................................................พยาน 
        (..........................................................................) 
 

 

     (ลายมือชื่อ)........................................................................พยาน 
        (......................................................................... .) 
 
 
กิจกรรมที่มอบอ ำนำจได้ 

1) การยื่นค าขออนุญาตจัดตั้งสถานพยาบาล ตามแบบ ส.พ. 1, ส.พ. 2, ส.พ. 3, ส.พ. 4, ส.พ. 5, ส.พ. 6, ส.พ. 10,  ส.พ. 
11, ส.พ. 13, ส.พ. 14, ส.พ. 15, ส.พ. 16, ส.พ. 17, ส.พ. 21, ส.พ. 22,  

2) การรับเอกสารใบอนุญาต, สมุดทะเบียนสถานพยาบาล, หลักฐานการช าระค่าธรรมเนียม ตามแบบ ส.พ. 7, ส.พ. 8, 
ส.พ. 9, ส.พ. 12, ส.พ. 19 

3) การช าระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาลประจ าปี 
 

ปิดอากร 10 บาท (ครั้งเดียว) 
ปิดอากร 30 บาท กรณีจนเสร็จทกุข้ันตอน 



แบบรับทราบกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล กรณียื่นค าขออนุญาตประกอบกิจการและด าเนินการสถานพยาบาล 
ประเภทค าขอ ** ขอใหม่ ** 
ชื่อสถานพยาบาล........................................................................................................................................................................ 
ผู้ประกอบกิจการ.................................................................................ผู้ยื่นค าขอ............................................. .......................... 
ผู้ด าเนินการ............................................................................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  เลขที่................................ 
 

ผู้ย่ืนค ำขอได้ทรำบข้อกฎหมำยดังนี้ 
รับทรำบ 

เรื่องค ำแนะน ำ 

1.  ความหมายของสถานพยาบาล ตามมาตรา 4 พรบ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541  

2.  มาตรฐานสถานพยาบาล 
2.1  ลักษณะทั่วไป 
2.2  ลักษณะการให้บริการ 
2.3  การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับช่ือสถานพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพ การแสดงอัตราค่าบริการ 
และสิทธิผู้ป่วย 
2.4  ชนิดและจ านวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ ท่ีจ าเป็น 
2.5  ห้องบ าบัดรักษา / ห้องผ่าตัดเล็ก / ห้องผ่าตัดใหญ่ 

 

3.  การขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล / ด าเนินการสถานพยาบาล  

4.  ห้ามมิให้บุคคลใดประกอบกิจการ / ด าเนินการ เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากผู้อนุญาต  
(มาตรา 16 หรือมาตรา 24 พรบ.สถานพยาบาล 2541) 

 

5.  คุณสมบัติและหน้าท่ีของผู้รับอนุญาต  

6.  คุณสมบัติผู้ด าเนินการและหน้าท่ีของผู้ด าเนินการ  

7.  การจัดให้มีผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลตามวิชาชีพและจ านวนท่ีก าหนดในกฎกระทรวง 
ตลอดเวลาท าการ ตามมาตรา 34 (2) / มาตรา 35 พรบ.สถานพยาบาล 2541 

 

8.  หน้าท่ีความรับผิดชอบร่วมกันของผู้รับอนุญาตและผู้ด าเนินการ  

9.  การโฆษณาสถานพยาบาลและหลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการโฆษณา  
ตามมาตรา 38 พรบ.สถานพยาบาล 2541 

 

10.  ค่าธรรมเนียมที่เกี่ยวกับการขออนุญาตและค่าธรรมเนียมรายปี  

 
ลงช่ือ......................................................ผูย้ื่นค าขอ 

                (.......................................................) 
 วันท่ี............../............/.............    เวลา...................น. 

 
 

ลงช่ือ......................................................จนท.ผู้ให้ค าแนะน า 
           (.......................................................) 
      วันท่ี............../............/.............    เวลา...................น. 

 

 

 

 

 

 



 

 

วนัท่ี................................................................................ 

เขียนที่............................................................................ 

เรือ่ง  ขอชีแ้จงการตัง้ช่ือสถานพยาบาล 

เรยีน  นายแพทยส์าธารณสขุจงัหวดัอดุรธานี 

  ขา้พเจา้....................................................................................................................................................

เลขประจ าตวัประชาชน    ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞       สญัชาติ...........................อาย.ุ.......................ปี 

ไดย้ื่นค าขออนญุาตประกอบกิจการสถานพยาบาล ช่ือ............................................................................................................. 

ตัง้อยูเ่ลขที่...........................................................หมูท่ี่.........................ถนน...............................ต าบล.................................. 

อ าเภอ.................................................................จงัหวดัอดุรธานี 

  ขา้พเจา้ขอชีแ้จงช่ือสถานพยาบาล มีความหมายวา่ ดงันี.้............................................................................. 

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................ 

  จึงเรยีนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

 

        ลงช่ือ................................................................... 

                (.................................................................) 

 


