
ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 

แบบตรวจสอบเอกสาร   คําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

ช่ือสถานประกอบการ.......................................................................................................................................... 

ช่ือผู้ประกอบกิจการ.....................................................................................โทร................................................. 

ประเภทกิจการ  

สปา​ ​ ​ ​ นวดเพ่ือสุขภาพ​​ ​ ​ นวดเพ่ือเสริมความงาม 
 

ลำดับ เอกสาร จำนวน 

ความครบถ้วนของ

เอกสาร 

ครบถ้วน หมายเหตุ 

๑ คำขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการ (สพส. 1) ๑ ฉบับ   

2 สำเนาบัตรประชาชนผู้ประกอบกิจการ 1 ฉบับ   

3 สำเนาทะเบียนบ้านผู้ประกอบกิจการ 1 ฉบับ   

4 ใบรับรองแพทย์ฉบับจริงของผู้ประกอบกิจการ (ออกให้ไม่เกินหกเดือนนับถึงวันย่ืน) 1 ฉบับ   

5 แผนท่ีแสดงบริเวณท่ีต้ังสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ระบุพิกัดละติจูด ลองติจูดพร้อม

สถานท่ีโดยรอบโดยสังเขป  

๑ ฉบับ   

6 แบบแปลน หรือแผนผังการให้บริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ โดยระบุความ

กว้างxความยาวของพ้ืนท่ีให้บริการในหน่วยเมตร และระบุตำแหน่งอุปกรณ์ท่ีสำคัญ 

 1 ชุด   

7 สําเนาทะเบียนบ้านท่ีต้ังสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 1 ฉบับ   

8 สัญญาเช่าอาคารหรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานท่ี 1 ฉบับ   

9 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้ให้เช่าหรือผู้ยินยอม 1 ชุด   

10 บัญชีรายช่ือผู้ให้บริการ 1 ฉบับ   

11 สําเนาใบรับรองการข้ึนทะเบียนเป็นผู้ให้บริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพของ ผู้

ให้บริการทุกคน  

1 ฉบับ   

12 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ให้บริการทุกคน 1 ฉบับ   

13 ใบรับรองแพทย์ฉบับจริงของผู้ให้บริการทุกคน (ออกให้ไม่เกินหกเดือนนับถึงวันย่ืน) 1 ฉบับ   

14 ชุดรูปถ่ายสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตามรายการท่ีกำหนด 1 ชุด   

15 หลักฐานอ่ืนๆ (ถ้ามี) เช่น ใบสําคัญการเปล่ียนช่ือ – สกุล ทะเบียนสมรส เป็นต้น 1 ฉบับ   

16 หนังสือมอบอำนาจดำเนินการแทน (ในกรณีท่ีผู้ย่ืนขอไม่สามารถดำเนินการได้ด้วยตัว

เอง) ติดอากรแสตมป์ พร้อมสำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบและผู้รับมอบอำนาจ 

1 ชุด   

กรณีสปา เพ่ิมเติมเอกสาร 

1 สําเนาใบอนุญาตเป็นผู้ดำเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ      1 ฉบับ   

2 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้ดำเนินการ 1 ฉบับ   

3 ใบรับรองแพทย์ฉบับจริงของผู้ดำเนินการ (ออกให้ไม่เกินหกเดือนนับถึงวันย่ืน) 1 ฉบับ   

4 หนังสือแสดงความจำนงเป็นผู้ดำเนินการสปา 1 ฉบับ   

กรณีนิติบุคคล เพ่ิมเติมเอกสาร 

1 หนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท  ประทับตราสำคัญของบริษัทตามข้อกำหนดและ

เซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร และสำเนาบัตรประชาชนกรรมการทุกคน 

1 ชุด   

2 หนังสือรับรองการจดทะเบียนวัตถุประสงค์และผู้มีอำนาจลงช่ือแทนนิติบุคคล 1 ชุด   



 

ลงช่ือ.................................................................ผู้รับคำขอ   ​                          ลงช่ือ..........................................................ผู้ตรวจสอบคำขอ 

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

□ ชำระค่าธรรมเนียมใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ....................บาท   ใบเสร็จเลขท่ี........................   ผู้รับเงิน................... 

□ เอกสารประกอบคำขอถูกต้อง ครบถ้วน​ ​ □ อ่ืนๆ................................................................................................................................. 

ลงช่ือ.....................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ศูนย์ One stop service  ​ วันท่ี.........../............/......... 

 

ข้ันท่ี 2 การตรวจสถานท่ี                                                                          ระยะเวลาดำเนินการ...............................วันทำการ 

      
     □ ส่งออกอำเภอ วันที่........................... □ พนักงานเจ้าหน้าทีอ่อกตรวจ วันที่.............................. รับคืนจากอำเภอ วันที่................................​  

      ผลการตรวจสถานที่  □  ผ่าน                                      □  ไม่ผ่าน​ ​  

                                □  ผ่านอย่างมีเงื่อนไข กำหนดให้ปรับปรุงแล้วเสร็จภายในวันที่...........................​  

​  

ส่วนท่ี 3 เสนอความเห็นเพ่ือพิจารณาอนุญาต                                                 ระยะเวลาดำเนินการ...............................วันทำการ 

สรุป​ ​    ​ ​  

                        □ เอกสารประกอบคำขอ ถูกต้อง ครบถ้วน 

​ ​ □ คุณสมบัติผู้รับอนุญาต ไม่มีลักษณะต้องห้ามตาม พรบ.สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.๒๕๕๙ 

                        □ สถานประกอบการผ่านเกณฑ์การประเมิน​ ​  

                        □ อ่ืนๆ..................................................................................................................................................................................... 

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

 

                        ความเห็นพนักงานเจ้าหน้าท่ี..................................................................................................................................................... 

​  

              ลงช่ือ........................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ศูนย์ One stop service ลงวันท่ี................................... 

 

 

 

ส่วนที่ 4 เสนอผู้อนุญาตลงนาม                                                                       ระยะเวลาดำเนินการ..........................วันทำการ 

                               

                                         ไม่อนุญาต                                   อนุญาต ลงวันที่................................... 

 

ส่วนที่ 5 ผู้ขออนุญาตรับใบอนุญาต                                                                             ระยะเวลาดำเนินการ..........................วันทำการ 

ชำระค่าธรรมเนียม        ใบอนุญาต เลขที่ใบเสร็จ..................../.......................จำนวนเงิน.................................ผู้ออกใบเสร็จ............................... 

ลงชื่อ..................................................ผู้รับใบอนุญาต                            ลงชื่อ..................................................ผู้จ่ายเอกสาร    วันที่..................... 

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


