
คำขอชำระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจำปี …………. 

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

วันที่............เดือน..............................พ.ศ.................. 
1.ข้าพเจ้า (ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล) 

(บุคคลธรรมดา) ชื่อ..................................................เลขที่บัตรประชาชน  

(นิติบุคคล) ชื่อ..................................................................... ......................โดย (ผู้มีอำนาจลงนาม)  
1. ชื่อ-สกุล.............................................................เลขที่บัตรประชาชน  

2. ชื่อ-สกุล..............................................................เลขที่บัตรประชาชน  
 

สถานพยาบาล (คลินิก) ชื่อ............................................................................ ....................................................... 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบกิจการ  
คลินิกตั้งอยู่เลขท่ี.................................ซอย/ตรอก.................................หมู่ที่............ถนน......... .......................... 
ตำบล/แขวง.........................................อำเภอ/เขต.................................จังหวัด..... .............................................. 
โทรศัพท์...............................................ปัจจุบันมีผู้ดำเนินการคลินิกชื่อ...................................... .......................... 
 

2.ข้าพเจ้ามีความประสงค์ ขอชำระเงินค่าธรรมเนียมประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจำปี 2568 

จำนวน 500 บาท  และเงินเพ่ิม จำนวน ................................. บาท 

(กรณีมาชำระภายหลังวันที่ 31 ธันวาคม 2567 ต้องชำระเงินเพ่ิมเดือนละ 25 บาท) 
 

3.ข้าพเจ้าได้แนบเอกสาร หลักฐานมาพร้อมนี้ คือ 

3.1 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล  
      (กรณีไม่มีหรือยังไม่ได้รับสมุดทะเบียน กรุณาแนบสำเนาใบประกอบกิจสถานพยาบาล ส.พ.7) 
3.2 รายงานประจำปีสำหรับสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ส.พ.23) 
3.3 อ่ืน ๆ (ถ้ามี) ระบุ ........................................................................................................................... 

 

(ลายมือชื่อ).............................................................ผู้รับอนญุาตประกอบกิจการฯ  

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

(ลายมือชื่อ).............................................................ผู้แทน  

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

 

เลขรับที่........................ 
วันท่ี.............................. 
ลงช่ือ................ผู้รับคำขอ 

 

ใบสำคัญรับเงิน เลม่ที่.............. / เลขท่ี................. 
จำนวนเงิน............................... บาท วันท่ี ........./.........../........... 
ลงช่ือ จนท.ผู้มอบแบบ ส.พ.12 / ลงรายการใบสำคัญรับเงินลง 

          ช่ือ......................................................เจ้าหน้าที ่
(.............................................................)(ตัวบรรจง) 

 

ข้าพเจ้าได้รับ ส.พ.12 เลขท่ี.......................... 
  สมุดทะเบียน คืนแล้ว 

ลงช่ือ......................................................ผูร้ับคืน 

(.............................................................)(ตัวบรรจง) 
วันท่ี ........./.........../........... 

 

ลงข้อมูล 
 

Excel 
ฐานข้อมูล สบส. 

ส่วนน้ีสำหรับเจ้าหน้าที่บันทึก ส่วนน้ีสำหรับผู้ประกอบการ 



 

แบบ ส.พ. ๒๓ 

รายงานประจําปของสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน   
ประจําปงบประมาณ ………………..……  

(บันทึกขอมูลตั้งแต 1 ตุลาคมของปที่ผานมา ถึง 30 กันยายน ของปปจจุบัน) 
 

๑. ขอมูลทั่วไป 

 ๑.๑ ชื่อสถานพยาบาล ...................................................................................................................................... 

ตั้งอยูเลขที่ ................... หมูที่ .………………...... ซอย/ตรอก ........................... ถนน ............................................ 

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

รหัสไปรษณีย...........................………………......โทรศัพท .................................โทรสาร...............………….......... 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส................................... 

 ๑.๒ ชื่อผูรับอนุญาต……………………………………………………………เลขที่ใบอนุญาต……………………... 

 ๑.๓ ชื่อผูดําเนินการ………………….…..……………………………….……เลขที่ใบอนุญาต………..…………… 
 

๒. ลักษณะสถานพยาบาลและจํานวนการใหบริการ 

 ๒.๑ ลักษณะสถานพยาบาล…………………………………(คลินิกเฉพาะทาง ระบุสาขา)…………………………... 

 ๒.๒ จํานวนผูปวย .…..............................…………………..คน...................................................................ครั้ง 

 ๒.๓ จํานวนการใหบริการ 

  ๒.๓.๑ เวชกรรม .................................................................................................................................ครั้ง 

  ๒.๓.๒ เวชกรรมเฉพาะทาง...............................................................................................................…ครั้ง 

  ๒.๓.๓ ทันตกรรม 

                 สงเสริม, ปองกัน.......................................................................................………...….............ครั้ง 

           รักษา……………………………………………………………………………………………..…..ครั้ง 

       ๒.๓.๔ ทันตกรรมเฉพาะทาง 

           สงเสริม, ปองกัน...............................................................................................……...............ครั้ง 

           รักษา…………………………………………………………………………….……………………ครั้ง 

  ๒.๓.๕ กายภาพบําบัด  (เวชศาสตรฟนฟู)                             

   กายภาพบําบัด.................................................................................................................……ครั้ง 

                  กายอุปกรณ…..................................................................................................................……ครั้ง 

      ๒.๓.๖ การผาตัดเล็ก............................................................................................................................ครั้ง 

            ๒.๓.๗ ลางไต…………………………………….…………………………………………........................ครั้ง 

    ๒.๓.๘  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ................................................................................................... ครั้ง 

       ๒.๓.๙ รังสีวินิจฉัย ..............................................................................................................................ครั้ง 

 

 



๒ 
 

    ๒.๓.๑๐ การพยาบาลและการผดุงครรภ 

      การตรวจกอนคลอด………....................................................................................................ครั้ง 

        การทําคลอดปกติ…..…………...............................................................................................ครั้ง 

           การดูแลหลังคลอด…..……....................................................................................................ครั้ง 

  ๒.๓.๑๑ การแพทยแผนไทย .............................................................................................................. ครั้ง 

  

๓. เครื่องมือท่ีสําคัญและยานพาหนะ 

 ๓.๑  เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร .......................................................................................................... เครื่อง 

 ๓.๒  เครื่องตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแมเหล็กไฟฟา ......................................................................... เครื่อง 

 ๓.๓  เครื่องลางไต ................................................................................................................................ เครื่อง 

 ๓.๔  เครื่องสลายนิ่ว .............................................................................................................................. เครื่อง 

 ๓.๕  เครื่องอัลตราซาวนด (ไมนับรวมเครื่อง droptone) .......................................................................... เครื่อง 

 ๓.๖  เครื่องเลเซอร ............................................................................................................................... เครื่อง 

 ๓.๗ รถรับสงผูปวยฉุกเฉิน...........................................................................................................................คัน 

 ๓.๘  อ่ืนๆ (ระบุ)……………………………………………………………………………………………….……… 
 

 

 

(ลายมือชื่อ) ……………….…………………………… 
 

                ( …………………………………... ) 

            ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 
(ลายมือชื่อ) ……………….………………………….. 

 

              ( ………………………………….. ) 
          ผูดําเนินการสถานพยาบาล 

วันที่รายงาน ...…..……..........……… 

 
 
 
 
 
 
 
 


