
 

 
 
 

หลักฐานการรับคำขออนุญาต 
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รายการเอกสารหลักฐาน 
 

รายการเอกสารในส่วนของผู้รับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 

❑​ สำเนาบัตรประชาชน (กรณีผู้รับอนุญาตเป็นนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท)​๑   

ฉบับ/ชุด 

❑​ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลตัวจริง​ ๑   ฉบับ   

❑​ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล​ ๑   เล่ม 

❑​  กรณีให้ผู้อ่ืนดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจ (ติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรับทำการแทนคร้ัง 

     เดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายคร้ัง  มีการระบุส่ิงท่ีต้องการให้ดำเนินการแทน เช่น การแก้ไข ตัด 

     ทอน เพ่ิมเติมข้อความในเอกสาร และการรับหลักฐานต่างๆ)  พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชน   ​๑ ​ชุด 
 

รายการเอกสารในส่วนของผู้ขอรับอนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล 

❑​ แบบ ส.พ.๑๘                                                                        ​ ๑   ฉบับ 

❑​ แบบ ส.พ.6​ ๑   ฉบับ 

❑​ สำเนาบัตรประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ​ ๑   ฉบับ 

❑​ สำเนา  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ  ​ ๑   ฉบับ 

❑​ สำเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติบัตร หรือหนังสือรับรอง (ถ้ามี)​ ๑   ฉบับ 

❑​ ใบรับรองแพทย์​ ๑   ฉบับ 

❑​ รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ X ๓ เซนติเมตร ถ่ายไว้ไม่เกิน ๑ ปี​ ๓   รูป 

❑​ รูปถ่าย ขนาดรูปถ่ายขนาด  ๘ X ๑๓ เซนติเมตร(คร่ึงตัวหน้าตรง)ถ่ายไว้ไม่เกิน ๑ ปี  ​๒   ใบ 

​ ​ ​ การรับรองตัวเอง

ของผู้ขออนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล 

❑​ ผู้ขออนุญาตดำเนินการต้องมาย่ืนเร่ืองด้วยตัวเอง  (เม่ือวันท่ี .................................) 

❑​ ไม่เป็นผู้ดำเนินการอยู่แล้วสองแห่ง 

❑​ สามารถควบคุมดูแลกิจการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิดตลอดเวลาทำการของคลินิก 

❑​ เวลาท่ีขอดำเนินการแห่งน้ีไม่ซ้ำซ้อนกับเวลาท่ีเป็นผู้ดำเนินการของสถานพยาบาลแห่งอ่ืน 

❑​ เวลาท่ีขอดำเนินการแห่งน้ี ไม่ซ้ำซ้อนกับเวลาท่ีเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ(ผู้ทำการตรวจรักษา)  

     ของสถานพยาบาลแห่งอ่ืน 

❑​ ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่ได้อยู่ระหว่างการ ศึกษา/อบรม หรือ สอนหนังสือ ใดๆตลอดเวลาท่ีขอดำเนินการ 

❑​ เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบข้อมูลการดำเนินการ และ ประกอบวิชาชีพ ในระบบสารสนเทศฯไม่ซ้ำซ้อน  

     (เม่ือวันท่ี..................................) 



                                              ข้าพเจ้ารับทราบและขอรับรองว่ามีคุณสมบัติตามข้อกำหนดดังกล่าว 

 

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

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

                             ผู้ขออนุญาตดำเนินการ 

 
 

กรณีต้องการแจ้งยกเลิกการปฏิบัติงาน (การประกอบวิชาชีพ) ของคนเก่า ให้เพ่ิมเอกสารดังน้ี 

❑​ แบบคำขอเปล่ียนแปลงรายการใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.๑๐)                 

​ ๑   ฉบับ 

​ ระบุช่ือผู้ท่ีจะยกเลิกใน ช่อง การเปล่ียนผู้ประกอบวิชาชีพ 
 

 
 
 
 

แบบ ส.พ. ๑๘ 
 

 
 
                                          ​ □ คำขอรบัใบอนญุาตใหด้ำเนนิการสถานพยาบาล 

         ​□ คำขอเปลีย่นตวัผูด้ำเนนิการสถานพยาบาล 
 

เขยีนที ่
………………………………………………….………….………………………… 

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

วนัที ่……..……... เดอืน ………………………………… พ.ศ. …......... 
 

​ ๑. ขา้พเจา้ ……………………….…..
……………………………………………………….เลขประจำตวั 
 
อาย ุ…………..… ปี สญัชาต ิ……………………………… อยูบ่า้นเลขที ่
………………..…… หมูท่ี ่……………… ซอย/ตรอก 
…………………….………………......... ถนน ………………………… ตำบล/แขวง ..
……………………….………………อำเภอ/เขต 
………………….……………….………. จังหวดั ……….………………….………รหสั
ไปรษณีย…์…………….….. โทรศพัท.์................................. โทรสาร.
……………………….………….ไปรษณียอ์เิล็กทรอนกิส…์……………………… 
เป็นผูป้ระกอบวชิาชพี 
…………….…………………..................................…...............................................
....................................... 
เลขทีใ่บอนุญาตประกอบวชิาชพีหรอืใบอนุญาตประกอบโรคศลิปะ 
………………………......…. ออกให ้ณ วนัที ่...................................... 
 □   วฒุบิตัร​□   หนังสอือนุมตั​ิ   □  หนังสอืรับรอง  สาขา
………………………………………………………………………….…………………
…………………. 



ขอรับใบอนุญาตใหด้ำเนนิการสถานพยาบาลประเภทที ่ □ ไมรั่บผูป่้วยไวค้า้งคนื   □ รับผู ้
ป่วยไวค้า้งคนื ……………..…..…….เตยีง 
วนั/เวลาทำการ
……………………….…………………………………………….………………………
…………………………….  เพือ่ □ ขอดำเนนิการสถานพยาบาลใหม ่
□ ขอดำเนนิการแทนผูด้ำเนนิการสถานพยาบาลเดมิ เนือ่งจาก      □ ผูรั้บอนุญาตให ้
ประกอบกจิการสถานพยาบาลประสงคจ์ะเปลีย่น 
                                                            □ ผูด้ำเนนิการสถานพยาบาลเดมิไมป่ระสงคจ์ะ
เป็นผูด้ำเนนิการสถานพยาบาลตอ่ไป  
ลกัษณะสถานพยาบาล ……………………………..…………………………….. ณ 
สถานพยาบาล ชือ่ 
…………………………………………………….…………………………. 
ตัง้อยูเ่ลขที ่…………...……….. หมูท่ี ่……..……… ซอย/ตรอก 
.………………………………………………………… ถนน
………………………………………………………... 
ตำบล/แขวง ……………………………..……… อำเภอ/เขต 
……………..……………..………. จังหวดั …………..………………….รหสัไปรษณีย์
…....................โทรศพัท ์……………………..………โทรสาร...................... ไปรษณีย์
อเิล็กทรอนกิส.์......................................................………………........ 
 
​ ๒. ขณะนีข้า้พเจา้ 
□ เป็นผูด้ำเนนิการสถานพยาบาล(แหง่อืน่) ชือ่
………………………………………………….……....……ทีต่ัง้
………………………………………….………….….……… 
    ……….………………………………………….……………….….………….…….
เลขทีใ่บอนุญาตใหด้ำเนนิการสถานพยาบาล
……………….…………………………….… 
    วนั/เวลาปฏบิตังิานของผูด้ำเนนิการสถานพยาบาล
……………………………………………………………………………………………
…………………..……………….. 
□ เป็นผูป้ระกอบวชิาชพีหรอืปฏบิตังิานหนา้ทีอ่ืน่ในสถานพยาบาล หรอืในสว่นราชการ หรอื
หน่วยงานอืน่ ดงันี ้
    (ชีแ้จงชือ่  ทีต่ัง้ของสถานพยาบาล  หรอืสว่นราชการ  หรอืหน่วยงานอืน่  รวมทัง้วนั  
เวลาทีป่ฏบิตังิานดว้ย) 
      
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………….………. 
      
…………………………………………………………………………..…………………
……………………………………………………………………………………………
…………….………… 
      
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……….……….………. 
      
…………………………………………………………………………..…………………
……………………………………………………………………………………………
……………….……… 



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

๒ 
 
 
​ พรอ้มกบัคำขอนีข้า้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานตา่ง ๆ มาดว้ย จำนวน 
.......................... ฉบบั คอื 
□ สำเนาบตัรประจำตวั​ ​ ​      ​ □ สำเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพี/ใบ
อนุญาตประกอบโรคศลิปะ 
□ สำเนาทะเบยีนบา้น​ ​ ​      ​ □ สำเนาวฒุบิตัร หรอืหนังสอือนุมตั ิหรอื 
หนังสอืรับรอง 
□ ใบรับรองแพทย​์ ​ ​ ​             □ ใบอนุญาตใหด้ำเนนิการสถานพยาบาล 
□ สมดุทะเบยีนสถานพยาบาล (ถา้ม)ี 
□ รปูถา่ย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนตเิมตร จำนวน  ๓  รปู  ถา่ยไวไ้มเ่กนิหนึง่ปี 
□ รปูถา่ย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนตเิมตร จำนวน  ๓  รปู  ถา่ยไวไ้มเ่กนิหนึง่ปี​ ​ ​  
  

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่​ ​ ​ ​  
​ ๑. ไมเ่ป็นผูด้ำเนนิการสถานพยาบาลอยูก่อ่นแลว้สองแหง่ 



​ ๒. สามารถควบคมุดแูลการดำเนนิการสถานพยาบาลไดโ้ดยใกลช้ดิ (ในกรณีสถาน
พยาบาลประเภททีรั่บผูป่้วยไวค้า้งคนื  
ผูด้ำเนนิการสถานพยาบาลตอ้งสามารถปฏบิตังิานในสถานพยาบาลในเวลาราชการไดไ้ม่
นอ้ยกวา่ ๔๐ ชัว่โมงตอ่สปัดาห)์ 
​ ๓. ผูรั้บอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาลยนิยอมใหข้า้พเจา้ดำเนนิการสถาน
พยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แหง่พระราชบญัญัตสิถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
​ ๔. ผูรั้บอนุญาตมอีำนาจใหข้า้พเจา้พน้จากหนา้ทีก่อ่นใบอนุญาตสิน้อาย ุ
 
 
 
 
 
​ ​ ​ ​             (ลายมอืชือ่) 
………………………………….………………..…… ผูย้ืน่คำขอ 
 

​ ​ ​ ​ ​                ( 
………………………..…………………..……….. ) 
 
 
ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้คุคลดงักลา่วขา้งตน้  เป็นผูด้ำเนนิการสถานพยาบาลแหง่นี ้
 
 
​ ​ ​ ​            (ลายมอืชือ่) 
……………………..…………………………….…. ผูข้อรับใบอนุญาตหรอืผูรั้บอนุญาต 
 

​ ​ ​ ​                           ( 
………………………………....……………….. ) ใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุใสเ่ครือ่งหมาย √ ในชอ่ง □ หนา้ขอ้ความทีต่อ้งการ 
 

 
 
 

 
 
  

                                      แบบ 
ส.พ. ๑๐ 

                   เลขรับที ่
……………........……………… 
                       วนัที ่
……..…………………….......….
… 

 
 
 



                       ลงชอื 
…………………………ผูรั้บคำ
ขอ 

 คำขอเปลีย่นแปลงรายการ 
ใบอนญุาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล   

 
เขยีนที ่

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

วนัที ่……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. …..…. 
 

๑. ขา้พเจา้ 
         ๑.๑ ชือ่ 

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

 
 

เลขประจำตวั                                                                  สญัชาต ิ
………………………..……..… อาย ุ…………………… ปี           

 

         ๑.๒ นติบิคุคล
…….………………………………………………………………………………………
…………………….………………………………………………. 
โดย (๑) 
……………………..…………………………………………………………….…………
…….. เลขประจำตวั 
 

และ (๒) 
……………………………………………………………………………………………
……….….เลขประจำตวั 
 

เป็นนติบิคุคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบยีนเมือ่ 
……………………………...……..…..เลขทะเบยีน ……………….………………. 
 

ไดรั้บอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที ่       ไมรั่บผูป่้วยไวค้า้งคนื         
รับผูป่้วยไวค้า้งคนื …….……….….....เตยีง 
ลกัษณะของสถานพยาบาล 
………………………………………………………….…………………………………
……………………………………………….……………………………. 
ตามใบอนุญาตที ่……………………………………………………………..………… 
ออกให ้ณ วนัที ่…………………. เดอืน ……………………………..………. พ.ศ. …. 
ณ สถานพยาบาลชือ่
…………………………………….………………..……………………………….... ตัง้
อยูเ่ลขที ่…………..………….. หมูท่ี ่……………….……………… 
ซอย/ตรอก …………….…..….……………….……. ถนน 
……………..…………………………………………. ตำบล/แขวง 
………………………….………………………….. 
อำเภอ/เขต .………………………..…………. จังหวดั …………………………………
รหสัไปรษณีย…์……….…………. โทรศพัท ์………….………….…………...…….
โทรสาร…………………………………………………………………. ไปรษณีย์
อเิล็กทรอนกิส์
……………………………………………………………………………….…..……….. 
 



๒. มคีวามประสงคข์อแกไ้ขเปลีย่นแปลงรายการในใบอนุญาต  ดงัตอ่ไปนี ้ 
         เปลีย่นชือ่สถานพยาบาล เป็น

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

         เปลีย่นชือ่ตวั ชือ่สกลุ ของผูรั้บอนุญาต เป็น
……………………………………………………………………………………………
………………………. 

         เปลีย่นเลขทีต่ัง้  ชือ่ถนน  ตำบลหรอืแขวง  อำเภอหรอืเขต  จังหวดั  (ตาม
ทีท่างราชการกำหนด) 

         การเปลีย่นผูป้ระกอบวชิาชพี ผูป้ระกอบโรคศลิปะ หรอืผูไ้ดรั้บวฒุบิตัร หรอื
หนังสอือนุมตั ิจำนวน…………………….ราย 
         เป็น
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……… 
         
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……..……… 
         
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……..……… 
         เปลีย่นแปลง วนั/เวลาเปิดทำการ เป็น
………………………………………………………………………………………
…………………………..………… 

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

        อืน่ๆ 
………………………………..……………………………………………………
……………………………………………………………….………………………
……. 
พรอ้มกบัคำขอนีข้า้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานตา่ง ๆ มาดว้ย  คอื 
        ใบอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล                     เอกสารทีเ่ป็น

หลกัฐานเกีย่วขอ้งกบัการขอเปลีย่นแปลง 
        สมดุทะเบยีนสถานพยาบาล                                        สำเนาบตัรประชาชน/

สำเนาทะเบยีนบา้น 
        เอกสารอืน่ ๆ (ถา้ม)ี 

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

 
 
(ลายมอืชือ่) ……………….………………………………………………… ผูรั้บอนุญาต 

 

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



แบบ ส.พ. ๖ 
หนงัสอืแสดงความจำนงเป็นผูป้ฏบิตังิาน 
ในสถานพยาบาลของผูป้ระกอบวชิาชพี 

 

เขยีนที ่
………………………………………………….………….………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………….. 

วนัที ่……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. …….. 
 

ขา้พเจา้ 
……………………………………………………………………………………….….
เลขประจำตวั 

 

 อาย ุ…………………….…… ปี ผูป้ระกอบวชิาชพีหรอืประกอบโรคศลิปะสาขา
………………………………………………………………………………..……………
….. เลขทีใ่บอนุญาต……………………………………..……………….……. ออกใหว้นั
ที ่
…………………..…………………………………………….…...……………..………
……. 
ไดรั้บ       หนังสอือนุมตั ิ      วฒุบิตัรแสดงความรูค้วามชำนาญ 
…………………………………………………………… ออกใหว้นัที่
……………...….………… 
อยูบ่า้นเลขที…่……………..…….. ซอย/ตรอก ………………………………… ถนน 
……………….…………………….. ตำบล/แขวง …………..………………….…….… 
อำเภอ/เขต ………………………………………..…….…….. จังหวดั 
…………………………………………………………… รหสัไปรษณีย์
……………..…………..……………… 
โทรศพัท ์…………………………………………………โทรสาร
………………………………….ไปรษณียอ์เิล็กทรอนกิส์
………………………………….……………………………… 
 
​ ปัจจบุนัขา้พเจา้ 

    ไมไ่ดรั้บราชการหรอืทำงานอยูแ่หง่ใด 
    รับราชการ หรอืเป็นผูด้ำเนนิการสถานพยาบาล หรอืทำงานประจำอยูท่ี ่(ระบสุถาน
ที ่ วนั  เวลาทำการ) …………….………….. 

​       
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………..………
……… 
​       
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
………… 
​       
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
………… 



    ไมเ่คยเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีในสถานพยาบาลเอกชนแหง่ใดมากอ่น  
    เคยเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีในสถานพยาบาลเอกชน   
ชือ่สถานพยาบาล
……………………………..………………………………………………………
………………………………………………………………………………….… 
อำเภอ/เขต ………………………………………………… จังหวดั 

………………......…..……….……….. มากอ่น  แตไ่ดเ้ลกิเป็นผูป้ระกอบวชิาชพี 
ณ สถานพยาบาลดงักลา่ว  ตัง้แตว่นัที ่……………………….. เดอืน 

……………………..………………………………………. พ.ศ. ……………………….. 
 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีของขา้พเจา้มไิดอ้ยูใ่นระหวา่ง พักใช ้

หรอื เพกิถอน ใบอนุญาตฯ และ 
​ ขา้พเจา้ยนิดทีีจ่ะปฏบิตังิานในสถานพยาบาล 
………………………………………………………………….…………………………
……………………..…………… 

โดยปฏบิตังิานตามวนัและเวลา ดงัตอ่ไปนี ้
………………………………..……………………………………………………………
……………………………………… 
            
……………………………………………………………………………………………
…………………………..………………………….……………………………………..
……………… 
 

พรอ้มนีข้า้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานตา่ง ๆ มาดว้ย คอื  
     สำเนาบตัรประจำตวั​ ​ ​ ​ ​    สำเนาทะเบยีนบา้น​  
     สำเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพี/ประกอบโรคศลิปะ​ ​    สำเนาวฒุบิตัร  
หรอืหนังสอือนุมตัจิากสภาวชิาชพี 
     รปูถา่ยขนาด  ๘ x ๑๓ เซนตเิมตร  ถา่ยไวไ้มเ่กนิหนึง่ปี จำนวน ๑ รปู 
     อืน่ ๆ 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………..……………………
………... 

 
(ลายมอืชือ่) ……………….………………………………………………… ผูแ้สดงความ

จำนง 
 

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

 

 
 
หมายเหต ุ  ใสเ่ครือ่งหมาย √ ในชอ่ง       หนา้ขอ้ความทีต่อ้งการ 


