
 ๑ แบบ ส.พ.๑ 

 
คําขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล 

ประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน 
 

 
เขียนท่ี………………………………………………….………….…… 

………………………………………………………………….. 
วันท่ี…….……เดือน……………………….พ.ศ.………….. 

 
๑. ขาพเจา 
 ๑.๑ ช่ือ……………………………………………………………………………………………………………………………………..  

เลขประจําตัว                                                           สัญชาติ……………………..…….…..… อายุ………..……………ป           

 ๑.๒ นิติบุคคล…….………………………………………………………………………….……………………….…………………… 
โดย (๑) ……………………..…………………………………………....……. เลขประจําตัว 

และ (๒) ……………………..……………………………………..…….……. เลขประจําตัว 

เปนนิติบุคคลประเภท…………………………...……….จดทะเบียนเมื่อ………….……......…..…..เลขทะเบียน……………….………………. 

 ๑.๓ มี   บาน    สํานักงาน  ต้ังอยูเลขท่ี…………..… หมูท่ี....….….… ซอย/ตรอก……….…………………  
ถนน.…………………………….……..ตําบล/แขวง…………………..…………………………….อําเภอ/เขต……………….……………..…………. 
จังหวัด………………...…………………………………..รหัสไปรษณีย…………….........………โทรศัพท…………………….………….…..…….… 
โทรสาร..……………………………………….……….….ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………..…………………………………………………… 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน 

  ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเปน 
 คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง…………………….…………   คลินิกทันตกรรม 
 คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง……………………............   คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 
 คลินิกกายภาพบําบัด  คลินิกเทคนิคการแพทย  คลินิกการแพทยแผนไทย 
 คลินิกการแพทยแผนไทยประยุกต   
 สหคลินิก ประกอบดวย………………………………………………………………….…………………………………… 

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

  ๒.๒ ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

๓. ณ สถานพยาบาลต้ังอยูเลขท่ี……………………… ซอย/ตรอก………….….…………… ถนน.……..………….………………… 
ตําบล/แขวง.………………………………...……….. อําเภอ/เขต…………………….…………………… จังหวัด……………………………….…… 
รหัสไปรษณีย……………………………….….…….. โทรศัพท………….…………………..…….. โทรสาร…………………………….……………… 
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………..………………………………………………………………………………..……………………. 
 
 
 
 
 
 

เลขรับท่ี................................. 
วันท่ี....................................... 
ลงช่ือ.......................ผูรับคําขอ 



 ๒ แบบ ส.พ.๑ 

 
พรอมกับคําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวยจํานวน .............. ฉบับ คือ 

  แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล   แผนท่ีแสดงท่ีต้ังของสถานพยาบาลและส่ิงปลูกสราง 
  แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล    ในบริเวณใกลเคียง 
  สําเนาทะเบียนบานผูขออนุญาต   สําเนาบัตรประจําตัว 
  สําเนาทะเบียนบานของท่ีต้ังสถานพยาบาล   ใบรับรองแพทย 

   สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค และผูมีอํานาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูยื่นคําขอเปนนิติบุคคล) 
   สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

  อื่นๆ…………………………………………………… 
 

ขาพเจาขอรับรองวา 
๑. ไมเคยไดรับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงท่ีสุดหรือคําส่ังท่ีชอบดวยกฎหมายถึงท่ีสุดใหจําคุก เวนแตเปนโทษสําหรับ

ความผิดท่ีกระทําโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒. ไมเปนโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศกําหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓. ไมเปนบุคคลลมละลาย 
๔. ไมเปนบุคคลวิกลจริต คนไรความสามารถ หรือคนเสมือนไรความสามารถ 

 
 

(ลายมือช่ือ)……………….……………………………………………ผูยื่นคําขอ 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : ๑. ใสเครื่องหมาย  ในชอง  หนาขอความท่ีตองการ 

๒. กรณีมอบอํานาจใหผูอ่ืนดําเนินการแทนตองมีหนังสือมอบอํานาจติดอากรแสตมป พรอมสําเนาบัตรประชาชนของผูรับมอบ
อํานาจ และบัตรประชาชนของผูมอบอํานาจ 

 
 
 


	ประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน

