
 

คําขอชําระคาธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

เขียนท่ี…………………………..………..…………… 

วันท่ี……….เดือน……………………พ.ศ………… 

 

1. ขาพเจา(ผูประกอบกิจการสถานพยาบาล) 

    (บุคคลธรรมดา) ช่ือ………………………………..………………………เลขบัตรประชาชน………………………………..………… 

     (นิติบุคคล)  ช่ือ…………………………………………………………………………………………………..โดย(ผูมีอํานาจลงนาม) 

1. ช่ือ-สกุล……………………………………….………………..….เลขบัตรประชาชน………………………………….…….……… 

2. ช่ือ-สกุล……………………………………….………………..….เลขบัตรประชาชน………………………………….…….……… 

 สถานพยาบาล (คลินิก) ช่ือ…………………………………………………………………………………………………………………….......... 

 เลขท่ีใบประกอบกิจการ   คลินิกต้ังอยูเลขท่ี……….………………..………. 

 ซอย/ตรอก……..…….……........หมูท่ี……....…..…ถนน………..……..………………ตําบล/แขวง……………..……………….………….. 

 อําเภอ/เขต…………………………………….จังหวัด……………………………….………โทรศัพท………………..……….……………………. 

 ปจจุบัน มีผูดําเนินการคลินิกช่ือ………………………………………………………………………………………………….……………………. 

2. ขาพเจามีความประสงคขอชําระคาธรรมเนียมประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจําป...................จํานวน 500 บาท                   

และเงินเพิ่ม จํานวน…………….บาท (กรณีมาชําระภายหลังวันท่ี 31 ธันวาคม................ตองชําระเพิ่มเดือนละ 25 

บาท) 

3. ขาพเจาไดแนบเอกสาร หลักฐานมาพรอมนี้ คือ 

   3.1 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (กรณีมีหรือยังไมไดรับสมุดทะเบียน กรุณาแนบสําเนาใบประกอบกิจการ

สถานพยาบาล สพ.7) 

   3.2 รายงานประจําปสําหรับสถานพยาบาลประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน (สพ.23) 

   3.3 ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยายาลฉบับจริง สพ.7 (กรณีใบอนุญาตส้ินอายุตามท่ีระบุไวในใบอนุญาต)  

   

        (ลายมือช่ือ)………………..…….……………………….ผูรับอนุญาตประกอบกิจการฯ 

           (…………………….…..…………………….) 

        (ลายมือช่ือ)……………………………………….……..ผูแทน 

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

 
สวนน้ีสําหรับเจาหนาท่ีบันทึก 

ใบสําคัญรับเงิน เลมท่ี………….…เลขท่ี……….………….... 

จํานวนเงิน…………………บาท วันท่ี…….../….…….../….….. 

ลงชื่อ จนท.ผูมอบ สพ.12/ลงรายการในใบเสรจ็รับเงิน 

…………………………………………… 

เลขรับท่ี………….…….……….…… 

วันท่ี………………....……………….. 

ลงชื่อ……………..………ผูรับคําขอ 


