
 
 

 
 

หลักฐานการรับคำขออนุญาต  

ขอเปล่ียนช่ือตัว ช่ือสกุล ของผู้รับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 

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

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

 

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

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

  

         เอกสารหลักฐานไม่ครบตามข้อกำหนด หรือ ไม่เป็นไปตามเง่ือนไขในกฎกระทรวง  ให้เพ่ิมเติมเอกสารหรือ 

        แก้ไขรายการดังต่อไปน้ี. 

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
  

                                      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  
         เอกสารทีเ่ป็นหลกัฐานเกีย่วขอ้งกบัการขอเปลีย่นแปลง 
         สมดุทะเบยีนสถานพยาบาล 
         สำเนาบตัรประชาชน/สำเนาทะเบยีนบา้น 
         เอกสารอืน่ ๆ (ถา้ม)ี 

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

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