
แบบกํากับระยะเวลาการทํางานตามคูมือประชาชน 

เรื่อง การขอใบแทนใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 

กลุมงานคุมครองผูบริโภคฯ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค 

ระยะเวลาในการดําเนินการรวม 15 วันทําการ 
 

ชื่อสถานพยาบาล..................................................................................เบอรโทรศัพท................................... 

ขั้นตอนการดําเนินการ 

ลําดับ ขั้นตอน ระยะเวลา ลงนาม 

1 ผูประกอบการยื่นคําขอ 
เจาหนาที่รับคําขอตรวจสอบความครบถวน/
ถูกตองของคําขอและเอกสารประกอบคําขอ 
 

1 วันทําการ 
 

 

........../............./............ 

ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ 
 

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

เจาหนาที่ตรวจสอบเอกสาร 

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

คําขอฯไมครบถวน/ถูกตอง 

หมายเหตุ ................................................................................................................ 

ผูรับเรื่องคนื.............................. 

ผูคืนเรื่อง................................... 

2 
 

เจาหนาที่ตรวจสอบขอมูลการขอใบแทน

ใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 

10 วันทําการ 
 

........./.............../........... 

เจาหนาที่ 
 

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

เจาหนาที่จัดทําใบอนุญาตฯพรอมลงขอมูล    
ในระบบ 

 

........./.............../........... 

เจาหนาที่ 
 

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

3 เสนอผูอนุญาตลงนาม 

 
3 วันทําการ 

 
........../............../........... 

เจาหนาที่ 
 

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

4 แจงผลการพิจารณา 1 วันทําการ 

........../............./........... 

เจาหนาที่ 
 

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

5 ผูยื่นคําขอมารับใบอนุญาตฯ                  
หลังไดรับหนังสือแจง  

ผูรับเอกสาร

........................................................................................ 

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

วันที่ ......................./.........................../......................... 
 

ผูจายเอกสาร

........................................................................................ 

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

วันที่ ......................./.........................../......................... 

 


