
 

 
 
 

หลักฐานการรับคำขออนุญาต  เปลี่ยนแปลง วัน/เวลา เปิดทำการของสถานพยาบาล 
 

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 “คำขอเปลี่ยนแปลงรายการใบอนุญาตใหป้ระกอบกิจการ (ส.พ.๑๐)”   ​ ​                

​ ๑​ ฉบับ 

❑​ สำเนาบัตรประชาชนผู้รับอนุญาตประกอบกิจการ ​ ​ ๑ ​ฉบับ 

●​ กรณีนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท  ประทับตราสำคัญของบริษัท สำเนาบัตร 

​ ประชาชนกรรมการผู้มีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร ​ ๑ ​ชุด 

❑​ แบบฟอร์ม “คำขอเปลี่ยนแปลงรายการใบอนุญาตใหด้ำเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.๒๒)”    ​                  

​ ๑ ​ ฉบับ 

❑​ สำเนาบัตรประชาชนผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการ ​ ​ ๑  ​ฉบับ 

❑​ รูปถ่ายผู้ดำเนินการ คร่ึงตัวหน้าตรง ขนาด ๒.๕ X ๓ เซนติเมตร ถ่ายไว้ไม่เกิน ๑ ปี​       ​๓   รูป 

❑​  ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล(ตัวจริง)​ ​ ๑ ​ฉบับ 

❑​  ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล(ตัวจริง)​ ​ ๑ ​ฉบับ 

❑​ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล​ ​ ๑ ​เล่ม 



❑​ กรณีให้ผู้อ่ืนดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจ (ติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรับทำการแทนครั้ง 

เดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายคร้ัง  มีการระบุสิ่งท่ีต้องการให้ดำเนินการแทน เช่น การแก้ไข ตัด 

ทอน เพ่ิมเติมข้อความในเอกสาร และการรับหลักฐานต่างๆ)  พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชน   ​ ๑ ​ชุด 

❑​ เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคุณสมบัติผู้ดำเนินการถูกต้อง ไมด่ำเนินการหรือปฏิบัติงานที่อื่นซ้ำซ้อนกับวันเวลาเปิดทำการใหม่ 

❑​ รูปถ่ายแสดง วัน/เวลา ทำการ บริเวณด้านหน้าคลินิก ท่ีติดแสดงมั่นคงถาวร                                        ๑  รูป 

 

 
 
 
  

                                      แบบ 
ส.พ. ๑๐ 

                   เลขรับที ่
……………........……………… 
                       วนัที ่
……..…………………….......….
… 
                       ลงชือ่ 
…………………………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. ๒๒                                
                   เลขรับ
ที.่...........................  
                    วนัที่
………………………………
…..….  
                    ลงชือ่ 
………………… ผูรั้บคำขอ 

 
 
 

 
คำขอแกไ้ขเปลีย่นแปลงรายการใบอนญุาตใหด้ำเนนิการสถาน

พยาบาล 
 

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

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

 
​ ๑. ขา้พเจา้ 
………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….……………………………………… 
 

 เลขประจำตวั​ ​ ​ ​ ​ ​  อาย…ุ………...……….ปี สญัชาติ
…………………………….………………………………… 
 



ไดรั้บอนุญาตใหด้ำเนนิการสถานพยาบาลประเภทที ่ □ ไมรั่บผูป่้วยไวค้า้งคนื   □ รับผูป่้วยไว ้
คา้งคนื ………………………...…….……….….เตยีง 
ตามใบอนุญาตที ่……………………….……………….……. ออกให ้ณ วนัที่
………………….…... เดอืน…..…………..……..………….…..พ.ศ. 
……………….……..….. 
ลกัษณะของสถานพยาบาล ……………..………………………ณ สถานพยาบาล ชือ่ 
…………………..…………………………………………………..……………….………
…… 
ตัง้อยูเ่ลขที ่………………………….. หมูท่ี…่……….……… ซอย/ตรอก 
.……..…………………………………...………… ถนน
…………………..…………………………………… 
ตำบล/แขวง …………….………………………………..…… อำเภอ/เขต 
………………………………………..………….. จังหวดั 
………………............................…...รหสัไปรษณีย…์…………....…………โทรศพัท ์
………………………….โทรสาร………………………………ไปรษณียอ์เิล็กทรอนกิส์
……….………………..……………….. 
​ ๒.มคีวามประสงคข์อแกไ้ขเปลีย่นแปลงรายการในใบอนุญาต ดงัตอ่ไปนี ้
​ □ การเปลีย่นชือ่สถานพยาบาล เป็น
………………..……………………………………………………………………………
……………………..…………………………… 
​ □ การเปลีย่นชือ่ตวั ชือ่สกลุ ของผูด้ำเนนิการ  เป็น
………………………………………………………………………..……………………
…………..……………. 
​ □ การเปลีย่นชือ่ถนน ตำบลหรอืแขวง อำเภอหรอืเขต จังหวดั  เป็น
……………………………………………………………………………………………… 
​ □ การเปลีย่นแปลงวนั เวลา ทีใ่หบ้รกิาร เป็น
………………………………………………………………………………………………
……..…………………………… 
​ □ อืน่ๆ
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………….....…………. 
​ พรอ้มกบัคำขอนีข้า้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานตา่ง ๆ  มาดว้ย คอื 
​ □ ใบอนุญาตใหด้ำเนนิการสถานพยาบาล 
​ □ เอกสารทีเ่ป็นหลกัฐานเกีย่วขอ้งกบัการขอเปลีย่นแปลง 
​ □ สมดุทะเบยีนสถานพยาบาล 
​ □ เอกสารอืน่ๆ (ถา้ม)ี...(รปูถา่ย ขนาด ๒..๕x๓ เซนตเิมตร จำนวน ๓ รปู ถา่ยไวไ้มเ่กนิ
หนึง่ปี) 
 
 

(ลายมอืชือ่).................................................
.ผูด้ำเนนิการ 

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



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

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

หมายเหต ุใสเ่ครือ่งหมาย √ ในชอ่ง □ หนา้ขอ้ความทีต่อ้งการ 
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 


