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            ค ำขออนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
 

เขียนที่ ……………………………………….……………………………… 
……………………………………………………………………….. 

วันที่……..… เดือน……………………………. พ.ศ.………….. 
 

1. ข้าพเจ้า 
 1.1 ช่ือ……………………………………………………………………………………………………………..……………………..  

เลขประจ าตัวประชาชน                                                           สัญชาติ………………....… อายุ…………………...…ปี           

 1.2 นิติบุคคล…….……………………………………………………………………….……………………….…………………… 

โดย (1) ……………………..…………………………………………....……. เลขประจ าตัว 
และ (2) ……………………..……………………………………..…….……. เลขประจ าตัว 

เป็นนิติบุคคลประเภท…………………………..……….จดทะเบียนเมื่อ…………..….....…..…..เลขทะเบียน………………..………………. 

1.3 มี   บ้าน    ส านักงาน  ต้ังอยู่เลขท่ี…………..… หมู่ท่ี....…….… ซอย/ตรอก……….…………………  
ถนน.………………………….….……..ต าบล/แขวง…………………..…………………………….อ าเภอ/เขต……………….…………..…………. 
จังหวัด………………...…………………………………..รหัสไปรษณีย์…………….........………โทรศัพท์…………………….……….…..…….… 
โทรสาร..……………………….………………….…….….ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์…………………………………………………………………… 
ขอรับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทท่ี  ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน…….….เตียง 
  

2. ลักษณะของสถานพยาบาล 
               2.1 ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

 คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง…………………….………   คลินิกทันตกรรม 

 คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง……………………............    คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

 คลินิกกายภาพบ าบัด  คลินิกเทคนิคการแพทย์  คลินิกการแพทย์แผนไทย 

 คลินิกการแพทย์แผนไทยประยุกต์   

 สหคลินิก ประกอบด้วย………………………………………………………………….…………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

 ห้องเอกซเรย์          ห้องไตเทียม          ห้องผ่าตัด          ห้องฝงัเข็ม 

  อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 

 
 
 

เลขรับที่...................................... 
วันที่............................................ 
ลงชื่อ...........................ผู้รับค าขอ 
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2.2 ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  จ านวน………………………………………..เตียง 

 โรงพยาบาลทั่วไป       โรงพยาบาลเฉพาะทาง…………………..….....……  สถานพยาบาลเวชกรรมทั่วไป 

 สถานพยาบาลเวชกรรมเฉพาะทาง………………..............................................   สถานพยาบาลทันตกรรมทั่วไป   

 สถานพยาบาลทันตกรรมเฉพาะทาง……………...............................................   สถานพยาบาลการผดุงครรภ์ 

 สถานพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง   สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย    สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
 

บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

 อายุรกรรม  ศัลยกรรม  สูตินรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 

 แผนกเทคนิคการแพทย์   แผนกออร์โธปิดิกส์  แผนกโรคผิวหนัง  แผนกการผสมเทียม 
 แผนกกายภาพบ าบัด   แผนกการแพทย์แผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซักฟอก     
 หอผู้ป่วยหนัก   ห้องตรวจภายในและขูดมดลูก  ห้องผ่าตัดเล็ก  ห้องให้การรักษา              
 ห้องทารกหลังคลอด   การผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะ  ห้องไตเทียม  ห้องทันตกรรม                
 รังสีวินิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร์   การผ่าตัดเปิดหัวใจ  การสวนหัวใจ  รังสีบ าบัด                      
 การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  การสลายน่ิวด้วยเครื่องมือ  ห้องเก็บศพ 
 แผนกการแพทย์แผนไทยประยุกต์  แผนกการนวด  แผนกการแพทย์แผนจีน 

 อื่นๆ………..…………………………… 
 

 3. วัน/เวลาท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาท าการ) ……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… .………………………… 
ณ สถานพยาบาลชื่อ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
ต้ังอยู่เลขที่…………………….. หมู่ที่………….……… ซอย/ตรอก……………………………………………ถนน……………………………….………………………… 
ต าบล/แขวง………………..…………….……. อ าเภอ/เขต………….…………………………. จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย์…….………………
โทรศัพท ์……………………………….………โทรสาร……………………………………………… ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส…์…………………………………………… 
 

พร้อมกับค าขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย  จ านวน……………..ฉบับ คือ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัว  หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานตามแบบ ส.พ. 6 

  ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต  พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  ส าเนาทะเบียนบ้านของที่ต้ังสถานพยาบาล  และส าเนาบัตรประจ าตัว ของผู้ประกอบวิชาชีพ 

  ใบรับรองแพทย์  ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    

  ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ (ถ้ามี)  หนังสืออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล 

  ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผู้ย่ืนค าขอเป็นนิติบุคคล) 
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  แผนที่แสดงที่ต้ังสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง  

  เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดังต่อไปน้ี       

 (ก) แบบผังหลักของพ้ืนที่ที่ต้ังอาคารสถานพยาบาล              

 (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย่างน้อยด้านหน้าและด้านข้าง                

 (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยพร้อมระบุชื่อให้แสดงทุกชั้น ทุกอาคาร               

 (ง) ผังแสดงการติดต้ังอุปกรณ์เครื่องมือพิเศษที่ส าคัญในแต่ละส่วนอาคาร              

 (จ) ผังการสัญจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร        

 (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอุปกรณ์ดับเพลิงภายในอาคาร             

 (ช) ระบบการระบายน้ าและบ าบัดน้ าเสีย   

  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน จะต้องมีเอกสารเพ่ิมเติมดังน้ี 

      (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลที่ได้รับอนุมัติ 

(ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือ รื้อถอนอาคาร  

  (ค) หนังสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิง่แวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดล้อม            

  อื่นๆ (ถ้ามี) 

   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับความผิด                

ที่ได้กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

2. ไม่เป็นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
(ลายมือชื่อ)……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนค าขอ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : 1. ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
    2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ 

       ผู้รับมอบอ านาจ และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 


