
 

 

หลักฐานการรับคำขออนุญาต  โอนใบอนุญาตให้ประกอบกิจการของสถานพยาบาล 
 

สถานท่ีช่ือ.....................................................................................เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้.................................................... 

เลขรับ.......................................วันท่ีรับเอกสาร.........................................วันท่ีลงข้อมูลในระบบ........................................... 

 

         เอกสารครบถ้วนถูกต้องทุกรายการ   เม่ือวันท่ี.......….....…/.….…………..…/…….………...  

​ ลงช่ือ..............................................เจ้าหน้าท่ี   ลงช่ือ............................................ผู้ขออนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 

  

         เอกสารหลักฐานไม่ครบตามข้อกำหนด หรือ ไม่เป็นไปตามเง่ือนไขในกฎกระทรวง  ให้เพ่ิมเติมเอกสารหรือ 

        แก้ไขรายการดังต่อไปน้ี. 

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

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

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

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

​ ลงช่ือ..............................................เจ้าหน้าท่ี   ลงช่ือ............................................ผู้ขออนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 

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

----------------------------------------------------------------------------------------- 
 

รายการเอกสาร/หลักฐาน 
 

❑​ แบบฟอร์ม “คำขอโอนใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.๑๓)”   ​ ​                   

๑​ ฉบับ 

❑​ สำเนาบัตรประชาชนผู้รับอนุญาตประกอบกิจการ(ผู้โอน) ​ ​ ๑ ​ฉบับ 

●​ กรณีนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท  ประทับตราสำคัญของบริษัท สำเนาบัตร 

​ ประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร ​ ๑ ​ชุด 

❑​ สำเนาบัตรประชาชนผู้รับโอน ​ ​ ๑ ​ฉบับ 

●​ กรณีนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท  ประทับตราสำคัญของบริษัท สำเนาบัตร 

​ ประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร ​ ๑ ​ชุด 

❑​ สำเนาทะเบียนบ้านผู้รับโอน ​ ​ ๑ ​ฉบับ 

❑​  ใบรับรองแพทย์ของผู้รับโอน​ ​ ๑ ​ฉบับ 

❑​  ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล(ตัวจริง)​ ​ ๑ ​ฉบับ 

❑​ สำเนาเอกสารเก่ียวข้องกับการโอนกรรมสิทธิ์ 

​ O  สำเนาทะเบียนบ้านคลินิก  

​ O  สำเนาโฉนด หรือ หลักฐานการเป็นเจ้าของอาคาร      

  ​ O  สัญญาเช่า หรือ หนังสือยินยอมให้ใช้สถานท่ี 

  ​ O  สำเนาบัตรประชาชนผู้ให้เช่าหรือผู้ยินยอม 



❑​ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล​ ​ ๑ ​เล่ม 

❑​ กรณีให้ผู้อ่ืนดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจ (ติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรับทำการแทนครั้ง 

เดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายคร้ัง  มีการระบุสิ่งท่ีต้องการให้ดำเนินการแทน เช่น การแก้ไข ตัด 

ทอน เพ่ิมเติมข้อความในเอกสาร และการรับหลักฐานต่างๆ)  พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชน   ​ ๑ ​ชุด 
 
  

 
 

                                           แบบ 
ส.พ. ๑๓ 

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

                      ลงชือ่ 
…………………………ผูรั้บคำขอ 

 
 
 

คำขอโอนใบอนญุาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล  
 

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

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

๑. ขา้พเจา้ 
        ๑.๑ ชือ่ 

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

 
 

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

 

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

และ (๒) 
……………………………………………………………………………………………
……….….เลขประจำตวั 
 
ไดรั้บอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที ่       ไมรั่บผูป่้วยไวค้า้งคนื        รับ
ผูป่้วยไวค้า้งคนื ……………….….… เตยีง 
ลกัษณะของสถานพยาบาล 
………………………………………………………….…………………………………
……………………………………………….……………………………. 
ตามใบอนุญาตที ่……………………………………………………………..………… 
ออกให ้ณ วนัที ่…………………. เดอืน ……………………………..………. พ.ศ. …. 
ณ สถานพยาบาลชือ่
…………………………………….………………..……………………………….... ตัง้
อยูเ่ลขที ่…………..………….. หมูท่ี ่……………….……………… 
ซอย/ตรอก …………….…..….…………….………. ถนน 
……………..…………………………………………. ตำบล/แขวง 
………………………….………………………….. 
อำเภอ/เขต .…………………………………..…………. จังหวดั 
…………………………………………………………..…รหสัไปรษณีย์



……..…………………………………….. โทรศพัท ์
………………………………………………………โทรสาร
……………………...………………….….. ไปรษณียอ์เิล็กทรอนกิส์
…………………………………………. 
โดยม ี
……………………….……………………………………………………………………
………………………………………………………………………….…….... เป็นผู ้
ดำเนนิการ 
 
​ ๒. มคีวามประสงคข์อโอนใบอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาลดงักลา่วขา้ง
ตน้  ใหแ้ก ่

        ๒.๑ ชือ่ 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………..  

 
 

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

 

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

และ (๒) 
……………………………………………………………………………………………
……….….เลขประจำตวั    ​  
เป็นนติบิคุคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบยีนเมือ่ 
……………………………...……..…..เลขทะเบยีน ……………….………………. 

         ๒.๓ ม ี       บา้น        สำนักงาน   ตัง้อยูเ่ลขที ่……………..…… หมูท่ี ่
……….… ซอย/ตรอก ………………………….…………… 

ถนน ………………………….……………….…….. ตำบล/แขวง 
…………………..……………………………. อำเภอ/เขต 
……………….………………..……………………. จังหวดั 
………………...………………………………….. รหสัไปรษณีย์
……………....……………… โทรศพัท ์
………………………………………………………….……….… 
โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณีย์
อเิล็กทรอนกิส์
……………………………………………………….……………………………………. 
 
​  พรอ้มกบัคำขอนีข้า้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานตา่ง ๆ มาดว้ย จำนวน .................. 
ฉบบั คอื 
                ใบอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล​ ​    สำเนาบตัรประจำตวั
ของผูรั้บโอน 
                เอกสารทีเ่ป็นหลกัฐานเกีย่วขอ้งกบัการโอนกรรมสทิธิ​์ ​   สำเนา
ทะเบยีนบา้นของผูรั้บโอน 
                สมดุทะเบยีนสถานพยาบาล​​ ​ ​   ใบรับรองแพทยข์องผูรั้บโอน 
​      สำเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบยีน วตัถปุระสงค ์และผูม้อีำนาจลงชือ่แทน
นติบิคุคล (กรณีผูรั้บโอนเป็นนติบิคุคล) 
 

 
                                                                               (ลายมอืชือ่) 
……………….………………………………………………… ผูโ้อน 
 



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

                                                                               (ลายมอืชือ่) 
……………….………………………………………………… ผูรั้บโอน 
 

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

๒ 
 

ขา้พเจา้ผูร้บัโอนขอรบัรองวา่​ 
​ 1. ไมเ่คยไดรั้บโทษจำคกุโดยคำพพิากษาหรอืคำสัง่ชอบดว้ยกฎหมายถงึทีส่ดุ
ใหจ้ำคกุ  เวน้แตเ่ป็นโทษสำหรับ 
​     ความผดิทีไ่ดก้ระทำโดยประมาท หรอืความผดิลหโุทษ      
​ 2. ไมเ่ป็นโรคตามทีรั่ฐมนตรปีระกาศกำหนดในราชกจิจานุเบกษา         
​ 3. ไมเ่ป็นบคุคลลม้ละลาย 
​ 4. ไมเ่ป็นบคุคลวกิลจรติ คนไรค้วามสามารถ หรอืคนเสมอืนไรค้วามสามารถ          
                                                                                                      

 
                                                                         (ลายมอืชือ่) 
……………….………………………………………………… ผูรั้บโอน 
 

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

                                                                           (ลายมอืชือ่) 
………………………….…………………… ผูด้ำเนนิการสถานพยาบาล   
                                            

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

                         รับทราบการโอนกจิการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหต ุ  1.ใสเ่ครือ่งหมาย √ ในชอ่ง       หนา้ขอ้ความทีต่อ้งการ 
    2. กรณีมอบอำนาจใหผู้อ้ ืน่ดำเนนิการแทนตอ้งมหีนังสอืมอบอำนาจตดิ
อากรแสตมป์ พรอ้มสำเนาบตัรประชาชนของ 
        ผูรั้บมอบอำนาจ  และบตัรประชาชนของผูม้อบอำนาจ 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 


