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กลุ�มงานคุ$มครองผู$บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 

แบบตรวจสอบคําขอและบันทึกข$อบกพร�อง 

                                  คําขอรับใบอนุญาตให�ประกอบกิจการสถานพยาบาลและ            
                                          คําขอรับใบอนุญาตให�ดําเนินการสถานพยาบาลฯ 

ชื่อสถานพยาบาล …………………………………………………………………….…………………………………….………  อําเภอ ………………………. 
ย่ืนท่ี ศูนยBบริการผลิตภณัฑBสุขภาพเบ็ดเสร็จ สาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม อาคาร 1 ช้ัน 2 
ขั้นตอนท่ี 1 ผู$ยื่นคําขอต$องจัดเรยีงเอกสารตามรายการเอกสารหลักฐานข$างล�างน้ีและตรวจสอบด$วยตนเอง 

ทําเคร่ืองหมาย �กรณีครบถ$วนตามข$อกําหนด หรือ � กรณไีม�ครบถ$วน  หรือ � กรณไีม�จําเปKนต$องมี 
หากเอกสารเปKนสาํเนาให$เซ็นช่ือรบัรองเอกสารด$วย 

บันทึกการตรวจสอบ 

ผู$ยื่นคําขอ 
เจ$าหน$าท่ี

OSSC 
พนักงาน
เจ$าหน$าท่ี 

1 รายการเอกสารหลักฐานของผู�ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล (จะเปKนคนเดียวกบัผู$ดําเนินการสถานพยาบาลหรือไม�ก็ได$) 

1. แบบ ส.พ.1 คําขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทท่ีไม�รับผู$ปOวยไว$ค$างคืน  
และระบุ e-mail/ไปรษณียBอิเล็กทรอนิกสB (ถ$ามี) จํานวน 1 ฉบับ  

   

2. แบบ ส.พ.2 แผนการจัดตั้งสถานพยาบาล ประเภทท่ีไม�รบัผู$ปOวยไว$ค$างคืน จํานวน 1 ฉบับ    
3. แบบ ส.พ.5 คําขออนุญาตให$ประกอบกิจการสถานพยาบาลและระบุ e-mail (ถ$ามี) จํานวน 1 ฉบับ    
4. สําเนาบัตรประชาชนผู$ขออนุญาต หรือสําเนาหนังสือเดินทาง กรณีเปKนชาวต�างชาติจํานวน 1 ฉบับ    
5. สําเนาทะเบียนบ$านผู$ขออนุญาต จํานวน 1 ฉบับ    
6. ใบรับรองแพทยBผู$ขออนุญาต (อายไุม�เกิน 1 เดือนหรือยังไม�หมดอาย)ุ จํานวน 1 ฉบับ    
7. สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงคBและผู$มีอํานาจลงช่ือแทนนิติบุคคล  

อายุไม�เกิน 6 เดือน (กรณีท่ีผู$ยื่นคําขออนุญาตเปKนนิติบุคคล) พร$อมแนบสําเนาบัตรประชาชน
กรรมการผู$มีอํานาจลงนามผูกพันและประทับตราสําคัญของนิติบุคคลตามเง่ือนไขท่ีระบุไว$ใน 
หนังสือรับรองฯ จํานวน 1 ฉบับ                                                                                  

   

8. แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร$างบริเวณใกล$เคียง จํานวน 1 ฉบับ 
(ต$องแสดงจุดท่ีใกล$เคียงโดยให$เปKนจุดสังเกตท่ีสําคัญ เช�น หน�วยราชการ วัด โรงเรียน) 

   

9. เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล     
 9.1 แบบผังหลักของพ้ืนท่ีท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล (อาคารท่ีมีท่ีดินเฉพาะอาคารไม�ต$องยื่นข$อน้ี)    
 9.2 แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย�างน$อยด$านหน$าและด$านข$าง    
 9.3 แบบแสดงการแบ�งพ้ืนท่ีใช$สอยพร$อมระบุช่ือให$แสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร มีพ้ืนท่ีท่ีให$บริการ

โดยรวมไม�ต่ํากว�า 20 ตารางเมตร โดยส�วนแคบท่ีสุดของอาคารหรือห$องต$องมีความกว$างไม�น$อยกว�า  3 เมตร 

พื้นท่ีให$บริการจะต$องมีพื้นท่ีเช่ือมและเป[ดติดต�อถึงกันได$ โดยระบุความกว$างและความยาวและขนาดพื้นท่ีในแผนผัง  

   

 9.4 ผังแสดงการตดิตั้งอุปกรณBเครือ่งมือพิเศษท่ีสําคัญในแต�ละส�วนอาคาร    
 9.5 ผังการสัญจรของผู$ใช$สอยแต�ละประเภทในอาคาร มีขนาดความกว�างของประตูเข�า-ออก              

ไม�ต่ํากว�า 80 เซนติเมตร โดยระบุความกว$างของประตูในแผนผัง เช�น ทางเข$า-ออก ทางเดิน 
   

 9.6 เส$นทางหนีไฟและอุปกรณBดับเพลิงภายในอาคาร    
 9.7 ระบบการระบายนํ้าและบําบัดนํ้าเสยี (ถ$ามี)    

10. สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล จํานวน 1 ฉบับ ดังน้ี    
 10.1 สําเนาทะเบียนบ$านของท่ีตั้งสถานพยาบาล                                                                               
 10.2 สําเนาสัญญาเช�า หรือหนังสอืยินยอมให$ใช$สถานท่ี    
 10.3 สําเนาบัตรประชาชนของผู$ใช$เช�าหรือผู$ยินยอมให$ใช$สถานท่ี    
 10.4 กรณีผู$ให$เช�าหรือผู$ให$ความยนิยอมไม�มีช่ือเปKนเจ$าบ$านในทะเบียนบ$านของท่ีตั้งสถานพยาบาล

ให$แนบสําเนาโฉนดท่ีดินท่ีตั้งสถานพยาบาล/สําเนาใบอนุญาตก�อสร$างอาคาร/สําเนาสัญญาซ้ือขาย 
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11. สําเนาหนังสือตอบรับของ (บริษัท/เทศบาล/โรงพยาบาล) ในเรื่องการจัดการขยะติดเช้ือ  
หรือสําเนาสญัญารับกําจัดขยะตดิเช้ือ จํานวน 1 ฉบับ 

   

12. แผนระบบควบคุมการทําความสะอาดเครื่องมือเครื่องใช$ในคลินิก (บันทึกช้ีแจงการป̂องกันการติด
เช้ือในสถานพยาบาล) จํานวน 1 ฉบับ 

   

13. สําเนาหนังสือประสานงานโรงพยาบาลท่ีจะส�งต�อ จํานวน 1 ฉบับ (ผู$ขออนุญาตฯ ทําหนังสือเรียน 

ผู$อํานวยการโรงพยาบาลในพื้นท่ีที่สถานพยาบาลต้ังอยู� เร่ือง ขอประสานงานส�งต�อผู$ปOวย โดยมีเน้ือหาประมาณว�า
ขอประสานงานส�งต�อผู$ปOวยในกรณีเกินขีดความสามารถของสถานพยาบาลท่ีจะให$บริการได$ ท้ังน้ี ทําหนังสือ จํานวน 
2 ฉบับ สําหรับโรงพยาบาล จํานวน 1 ฉบับ และเจ$าของสถานพยาบาล จํานวน 1 ฉบับ  ลงเลขรับท่ีและวันท่ีที่งาน
บริหารของโรงพยาบาล ท้ัง 2 ฉบับ   แล$วนําฉบับเจ$าของสถานพยาบาลท่ีมีเลขรับท่ีและวันท่ี ถ�ายเอกสารมายื่น
ประกอบการขออนุญาต ยกเว�น คลินิกไตเทียม ต�องมหีนังสือตอบรับจากโรงพยาบาลเท1าน้ัน) 

   

14. เครื่องเอกซเรยB ต$องมีสําเนาหนังสอืขอรับการตรวจสอบมาตรฐานหรืออนุญาตให$ใช$จาก
กรมวิทยาศาสตรBการแพทยBหรือหน�วยท่ีอนุญาต และต$องมีใบอนุญาตการครอบครองรังสีจาก
หน�วยงานท่ีรับผิดชอบ จํานวน 1 ฉบับ 

   

15. เครื่องมือพิเศษ เช�น เครื่องมือแพทยB ต$องมีเอกสารท่ีได$รับรองจาก อย. (ถ$ามี)    
16. หนังสือยินยอมให$ใช$ช่ือสถานพยาบาลจากผู$ท่ีได$รับใบอนุญาตก�อน หากช่ือสถานพยาบาลในจังหวัด

เดียวกันมีช่ือซํ้ากัน จํานวน 1 ฉบับ(ตรวจสอบช่ือได$ท่ีเว็บไซตBสาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม) 
   

17. กรณีมอบอํานาจให$ผู$อ่ืนกระทําการแทน ต$องมีหนังสือมอบอํานาจตดิอากรแสตมป_ 30 บาท 
สําหรับกระทําการมากกว�าครั้งเดยีว พร$อม แนบสําเนาบัตรประชาชนของผู$รับมอบอํานาจ  
(ระบุส่ิงท่ีจะมอบให$กระทําการแทนให$ละเอียด เช�น การยื่นเอกสาร การแก$ไข ตัดทอน เพิ่มเติมข$อความในเอกสาร 
การรับเอกสารหลักฐานต�างๆ ภายหลังท่ีได$ดําเนินการเรียบร$อยแล$ว เปKนต$น) 

   

18. รูปถ�ายแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการดังต�อไปน้ี (ใช$ภาพสี ขนาดไม�น$อยกว�า 3 น้ิว x 5 น้ิว (3R) 
เปKนภาพถ�าย (ภาพสี) ติดบนกระดาษขาวและลงลายมือช่ือ หรือจัดภาพถ�ายบนกระดาษขาวแล$วพิมพBสี พร$อมลงลายมือช่ือ) 

 ชุดท่ี 1 ด�านหน�าสถานพยาบาล รายละเอียดภาพดังน้ี    
 18.1 บริเวณด$านหน$าของอาคารภายนอกสถานพยาบาล มีขนาดความกว�างของประตูเข�า-ออก              

ไม�ต่ํากว�า 80 เซนติเมตร โดยระบุด$านล�างของภาพถ�าย (หน$าคลินิก) 
   

 18.2 บริเวณด$านข$างของอาคารภายนอกสถานพยาบาล (ซ$ายและขวา)    
 18.3 ป̂ายช่ือสถานพยาบาล อาจไม�ใช�ป̂ายตามข$อ 18.7 ก็ได$ แต�ต$องเปKนไปตามกฎหมาย (ถ$ามี)    
 18.4 วัน เวลาเป[ดทําการ และป̂ายห$ามสูบบุหรี่    
 18.5 พ้ืนท่ีลาดเอียงสําหรับรถเข็นผู$ปOวย 

       กรณีทางเข$าคลินิกมีความสูงไม�สะดวกแก�คนพิการหรือผู$สูงอายุท่ีใช$รถเข็น 
   

 ชุดท่ี 2 ด�านในสถานพยาบาลและบริเวณเคาเตอร4 รายละเอียดภาพดังน้ี    
 18.6 ท่ีพักคอยตรวจท่ีเหมาะสมอย�างน$อย 5 ท่ีน่ังและท่ีน่ังต$องมีพนักพิง    
 18.7 ป̂ายช่ือสถานพยาบาลท่ีขออนุญาตถูกต$องตามกฎกระทรวงฯ อย�างน$อย 1 ป̂าย  

ขนาดไม�น$อยกว�า 40 X 120 เซนติเมตร (ให$จัดส�งในภายหลังเมื่อได$รับอนุญาตแล$ว) 
   

 18.8 ป̂ายแสดงอัตราค�าบริการหรือสมุดหรือแฟ̂มหรือคอมพิวเตอรB     
 18.9 ป̂ายแสดงให$ผู$รับบริการทราบว�า สามารถสอบถามอัตราค�าบริการได$จากท่ีใด  

ตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม�น$อยกว�า 10 เซนติเมตร  
   

 18.10 แสดงคําประกาศสิทธิผู$ปOวย ตัวอักษรภาษาไทย ขนาดความสูงไม�น$อยกว�า 1 เซนติเมตร     
 18.11 ตู$เก็บยา, ถาดนับเม็ดยา 2 ถาด พร$อมป̂ายแยกประเภทยา (ยาปฏิชีวนะ, ยาท่ัวไป)    
 18.12 ซองยา หรือฉลากติดซองยา ให$ระบุ ช่ือผู$ปOวย ช่ือยา วิธีใช$ อย�างชัดเจน     
 18.13 ป̂ายแสดงท่ีเก็บเวชระเบียน มั่นคง ปลอดภัยและค$นหาได$ง�าย    
 18.14 บริเวณท่ีวางเครื่องช่ังนํ้าหนักและวัดส�วนสูง    
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 18.15 รูปถ�ายเวชระเบียน โดยมีข$อความรายละเอียดตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด 
           (รายละเอยีดตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด: ช่ือสถานพยาบาล, สถานท่ีติดต�อ, เบอรBโทรศัพทB, เลขบัตร-
ประจําตัวประชาชนผู$ปOวย, วัน เดือน ปh ท่ีมารับบริการ, ช่ือ นามสกุล อาย ุเพศ ท่ีอยู� หมายเลขโทรศัพทB (ถ$ามี)  
และข$อมูลส�วนบุคคลอื่นๆ, อาการเจ็บปOวย โรคประจําตัว การแพ$ยา ผลการตรวจทางร�างกายและผลการตรวจทาง
ห$องปฏิบัติ-ชันสูตรของผู$ปOวย,   การตรวจวินจิฉัยโรค, การรักษา, ลายมือผู$ประกอบวิชาชีพท่ีให$การรักษาพยาบาล) 

   

 18.16 ถังดับเพลิงขนาดไม�ต่ํากว�า 10 ปอนดBพร$อมติดตั้งสูงจากพ้ืน ไม�เกิน 1.50 ซม.    
 ชุดท่ี 3 ด�านในสถานพยาบาลบริเวณห�องตรวจ  รายละเอียดภาพดังน้ี    
 18.17 มีขนาดความกว$างของประตูเข$า-ออก ไม�ต่ํากว�า 80 ซม. โดยระบุด$านล�างของภาพถ�าย    
 18.18 อุปกรณBเครื่องมือ เครื่องใช$ในการตรวจโรค     
 18.19 โตiะซักประวัติ, เตียงตรวจโรคท่ีได$มาตรฐานทางการแพทยB    
 18.20 อ�างฟอกมือชนิดท่ีไม�ใช$มือ เป[ด-ป[ด, สบู�และผ$าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือท่ีใช$ครั้งเดียวท้ิง    
 18.21 ป̂ายเบอรBโทรศัพทBฉุกเฉิน สายด�วนโรงพยาบาล    
 18.22 อุปกรณBช�วยชีวิตฉุกเฉิน ได$แก� ambu bag, ยา, เวชภัณฑBและเครื่องมือแพทยB    
 18.23 **คลินิกพยาบาล ห$องตรวจต$องมีเตียงตรวจโรคท่ัวไป เตียงตรวจครรภB อุปกรณBชุดทํา-

คลอดชุดตรวจครรภB ชุดทําคลอด ชุดตรวจหลังคลอดและเครื่องฟnงเสียงหัวใจเด็ก 
   

 ชุดท่ี 4 ด�านในสถานพยาบาลบริเวณท้ิงขยะ รายละเอียดภาพดังน้ี    
 18.24 ถังขยะแบบเหยียบ เป[ด-ป[ด จัดแยกขยะประเภทท่ัวไปพร$อมป[ดป̂ายแสดง วางคู�กับ                      

ถังขยะติดเช้ือและถุงใส�ขยะสีแดง พร$อมป[ดป̂ายแสดง 
   

 ชุดท่ี 5 ด�านในสถานพยาบาลบริเวณห�องน้ํา รายละเอียดภาพดังน้ี    
 18.25 อ�างล$างมือ    
 18.26 ห$องส$วม    

19. แบบทดสอบความรู$ก�อนเป[ดสถานพยาบาล (คลินิก) เก่ียวกับ พ.ร.บ.สถานพยาบาล จํานวน 1 ฉบับ    
2 รายการเอกสารหลักฐานของผู�ขอดําเนินการสถาพยาบาล   

(จะเปKนคนเดียวกับผู$ประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือไม�ก็ได$ หากเปKนคนเดียวกับ 1 ใช$เอกสาร จํานวน 1 ฉบับเท�าน้ัน) 
1. แบบ ส.พ.18 คําขอรับใบอนุญาตดําเนินการสถานพยาบาล และระบุ e-mail (ถ$ามี) จํานวน 1 ฉบับ    
2. สําเนาบัตรประชาชน จํานวน 1 ฉบับ    
3. สําเนาทะเบียนบ$าน จํานวน 1 ฉบับ    
4. สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะ จํานวน 1 ฉบับ            
5. สําเนาวุฒิบัตรหรืออนุมตัิบัตร หรอืหนังสือรับรอง (ถ$ามี) จํานวน 1 ฉบับ    
6. ใบรับรองแพทยB (อายุไม�เกิน 1 เดอืน หรือยังไม�หมดอายุ) จํานวน 1 ฉบับ    
7. รูปถ�าย ขนาด 8 x 13 เซนติเมตร ถ�ายไว$ไม�เกิน 6 เดือน จํานวน 1 รปู    
8. รูปถ�าย ขนาด 2.5 x 3 เซนติเมตร ถ�ายไว$ไม�เกิน 6 เดือน จํานวน 3 รูป    

3 รายการเอกสารหลักฐานของผู�ประกอบวิชาชีพ (ผู�ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล) (จะเปKนคนเดียวกับผู$ประกอบกิจการสถานพยาบาล
หรือผู$ดําเนินการหรือไม�ก็ได$ หากเปKนคนเดียวกับ 1 และ/หรือ 2 ใช$เอกสาร จํานวน 1 ฉบับเท�าน้ัน) 

1. แบบ ส.พ.6 หนังสือแสดงความจํานงเปKนปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู$ประกอบวิชาชีพ  
และระบุ e-mail/ไปรษณียBอิเล็กทรอนิกสB จํานวน 1 ฉบับ/คน 

   

2. สําเนาบัตรประชาชนของผู$ประกอบวิชาชีพ จํานวน 1 ฉบับ/คน      
3. สําเนาทะเบียนบ$านของผู$ประกอบวิชาชีพ จํานวน 1 ฉบับ/คน    
4. สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะของผู$ประกอบวิชาชีพ จํานวน 1 ฉบับ/คน        
5. สําเนาวุฒิบัตรหรืออนุมตัิบัตร หรอืหนังสือรับรอง (ถ$ามี) จํานวน 1 ฉบับ/คน    
6. ใบรับรองแพทยB (อายุไม�เกิน 1 เดอืน หรือยังไม�หมดอายุ) จํานวน 1 ฉบับ/คน    
7. รูปถ�ายผู$ประกอบวิชาชีพ ขนาด 8 x 13 เซนติเมตร ถ�ายไว$ไม�เกิน 6 เดือน จํานวน 1 รูป/คน    
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กลุ�มงานคุ$มครองผู$บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 

บันทึกข�อบกพร1องท่ีไม1ถูกต�องและต�องแก�ไขให�ถูกต�อง 
.......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................... 
ขั้นตอนท่ี 2 ลงลายมือชื่อรับทราบผลการรับคําขอ (สําหรับเจ�าหน�าท่ี) สรุปผลการรับคําขอ 
คร้ังท่ี 1 ย่ืนคําขอคร้ังแรก 
(ลงช่ือ)...................................................... ผู$ยื่นคําขอ/ 
        (....................................................) ผู$รับมอบอํานาจ 
วันท่ี ......................................................... 
 
-รับทราบข$อบกพร�องและจะแก$ไขให$แล$วเสร็จภายใน                        
5 วันทําการ นับแต�วันถัดจากวันท่ีรับคําขอ (ถ$ามี) 
(ลงช่ือ)........................................................ ผู$ยื่นคําขอ/ 
        (......................................................) ผู$รับมอบอํานาจ 
วันท่ี ......................................................... 

คร้ังท่ี 1 ย่ืนคําขอคร้ังแรก 
�รับคําขอเพราะเอกสารครบถ$วน 
�รับคําขอแต�มเีง่ือนไข เพราะเอกสารไม�ครบถ$วน พบข$อบกพร�อง
ตามท่ีระบุข$างต$นต$องแก$ไขให$แล$วเสร็จภายใน 5 วันทําการ นับแต�
วันถัดจากวันท่ีรับคําขอ หากพ$นกําหนดจะยกเลิกและส�งคืนคําขอ
ต�อไป (ให$ผู$ยื่นคําขอลงช่ือรับทราบและรับสําเนาบันทึก) 
(ลงช่ือ)................................................. เจ$าหน$าท่ีตรวจสอบเบ้ืองต$น 
วันท่ี ....................................................  
(ลงช่ือ).................................................. พนักงานเจ$าหน$าท่ี 
วันท่ี .................................................... 

คร้ังท่ี 2 การแก�ไขข�อบกพร1อง 
         ข$าพเจ$าได$ยื่นเอกสารการแก$ไขข$อบกพร�องไว$ 
จํานวน......... รายการ ตามท่ีระบุในบันทึกข$อบกพร�องแล$ว 
 
(ลงช่ือ)...................................................... ผู$ยื่นเอกสาร-  
        (....................................................) แก$ไขข$อบกพร�อง/          
วันท่ี ......................................................... ผู$รับมอบอํานาจ 
 
-รับคําขอคืน 
 
(ลงช่ือ)...................................................... ผู$ยื่นคําขอ/ 
        (......................................................) ผู$รับมอบอํานาจ 
วันท่ี ......................................................... 
 

คร้ังท่ี 2 การแก�ไขข�อบกพร1อง 
�แก�ไขข�อบกพร1องครบถ�วน 
(ลงช่ือ)................................................. เจ$าหน$าท่ี OSSC 
  วันท่ี ....................................................  
�ขอส1งคืนคําขอและเอกสารประกอบท้ังหมด เน่ืองจาก 
    ไม�มาแก$ไขข$อบกพร�องภายในระยะเวลาท่ีกําหนด 
    การแก$ไขข$อบกพร�อง ไม�ครบถ$วน 
ท�านมีสิทธ์ิยื่นคําขอใหม�โดยจัดเตรยีมเอกสารให$ครบถ$วนและ
สอดคล$องเปKนไปตามกฎหมาย หรอือุทธรณBการคืนคําขอครั้งน้ีได$ 
ขอให$ยื่นคําอุทธรณBเปKนหนังสือต�อนายแพทยBสาธารณสุขจังหวัด
นครปฐมได$ภายใน 15 วันทําการ นับแต�วันท่ีได$รับแจ$ง 
      จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
(ลงช่ือ)................................................. พนักงานเจ$าหน$าท่ี 
วันท่ี ....................................................  

 



   
 

             แบบ ส.พ. ๑ 
               

 

 
 
 

 
 

คําขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 
ประเภทที่ไม%รับผู'ป(วยไว'ค'างคืน 

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

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

๑. ข�าพเจ�า 
    � ๑.๑ ชื่อ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………  

เลขประจําตัว                                                         สัญชาติ ………………………..……..… อายุ …………………….………. ป!           
 
    � ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………..………………… 

โดย (๑) ……………………..…………………………………..………………….. เลขประจําตัว 
และ (๒) …………………………………………………………………………...… เลขประจําตัว 
เป)นนิติบุคคลประเภท ………………………………………..………. จดทะเบียนเม่ือ …………………....เลขทะเบียน ………….…….…………. 
            ๑.๓  มี � บ�าน � สํานักงาน ต้ังอยู1เลขท่ี ………….…….… หมู1ท่ี …… ซอย/ตรอก…………………….….............
ถนน …………………………….………….. ตําบล/แขวง ……………………….…………….…. อําเภอ/เขต …………………………………….……… 
จังหวัด ……………………………...…….. รหัสไปรษณีย9………………………….……….... โทรศัพท9 …………………………………………..……….
โทรสาร..………………………………..………………ไปรษณีย9อิเล็กทรอนิกส9……………………………………..…………………….. 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลประเภทท่ีไม1รับผู�ป<วยไว�ค�างคืน 
    � ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเป)น 
     �  คลินิกเวชกรรม  

�  คลินิกทันตกรรม 
�  คลินิกเฉพาะทาง � ด�านเวชกรรม  � ด�านทันตกรรม   �ด�านการพยาบาลและการผดุงครรภ9 
�  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ9 

     �  คลินิกกายภาพบําบัด  
�  คลินิกเทคนิคการแพทย9       
�  คลินิกการแพทย9แผนไทย      � การแพทย9แผนไทย �  การแพทย9แผนไทยประยุกต9  
�  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ � กิจกรรมบําบัด � การแก�ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย

  �เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก � รังสีเทคนิค � จิตวิทยาคลินิก �กายอุปกรณ9 
 � การแพทย9แผนจีน � อ่ืนๆ .............…………………………………………………………………………… 

                    �  สหคลินิก ประกอบด�วย........................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................  

   �  ๒.๒ ขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย.............................................................................. 
………………………………………………………………………………………..……..…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

๓. ณ สถานพยาบาล ต้ังอยู1เลขท่ี ……………..หมู1ท่ี.................ซอย/ตรอก …………………………………………………...…….…
ถนน..….…………………………….……….…….…ตําบล/แขวง ………………….….………...….อําเภอ/เขต …………………….……….…………..
จังหวัด……….………………………………...รหัสไปรษณีย9 ………………………..….…….. โทรศัพท9 …………….……………………………..........
โทรสาร………………….……………….………………….ไปรษณีย9อิเล็กทรอนิกส9…………………………………….……..……………………………… 
ตําแหน1งท่ีตั้งทางดาวเทียม (GPS) ละติจูดท่ี......................................................ลองจิจูดท่ี............................................................ 

เลขรับท่ี ..…………..………….…..                      
วันท่ี …………….…………………... 
ลงชื่อ ……….……...…ผู�รับคําขอ 



 
๒ 
 

 
 พร�อมกับคําขอนี้ข�าพเจ�าได�แนบเอกสารหลักฐานต1างๆ มาด�วย จํานวน .............. ฉบับ คือ 

 �  แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล  � แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร�าง 
 �  แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล          ในบริเวณใกล�เคียง 
 �  สําเนาทะเบียนบ�านผู�ขออนุญาต  � สําเนาบัตรประจําตัว 
 �  สําเนาทะเบียนบ�านของท่ีตั้งสถานพยาบาล 
 �  ใบรับรองแพทย9 

  �  สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค9 และผู�มีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคล  
                  (กรณีผู�ยื่นคําขอเป)นนิติบุคคล) 
  �  สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

 �  อ่ืนๆ.…………………………………………………………………………………………………………………………..………………… 
 
 

ข�าพเจ�าขอรับรองว1า 
๑. ไม1เคยได�รับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงท่ีสุดหรือคําสั่งท่ีชอบด�วยกฎหมายถึงท่ีสุดให�จําคุก  
     เว�นแต1เป)นโทษสําหรับความผิดท่ีกระทําโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒.  ไม1เป)นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศกําหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓.  ไม1เป)นบุคคลล�มละลาย 
๔.  ไม1เป)นบุคคลวิกลจริต คนไร�ความสามารถ หรือคนเสมือนไร�ความสามารถ 
 
 

                                                                               (ลายมือชื่อ) ………………..………….…………………… ผู�ยื่นคําขอ 
                            ( …..……………….………………………………..) 

 
 
 
หมายเหตุ     1. ใส1เคร่ืองหมาย √ ในช1อง � หน�าข�อความที่ต�องการ 
       2. กรณีมอบอํานาจให�ผู�อ่ืนดําเนนิการแทนต�องมีหนงัสือมอบอํานาจตดิอากรแสตมปK พร�อมสําเนาบัตรประชาชนของ 

          ผู�รับมอบอํานาจ  และบัตรประชาชนของผู�มอบอํานาจ 



แบบ ส.พ. ๒ 
แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 
ประเภทท่ีไม�รับผู�ป วยไว�ค�างคืน 

 
๑. ลักษณะของสถานพยาบาล 
     �  คลินิกเวชกรรม  

�  คลินิกทันตกรรม 
�  คลินิกเฉพาะทาง � ด!านเวชกรรม    �  ด!านทันตกรรม   �ด!านการพยาบาลและการผดุงครรภ% 
�  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ% 

     �  คลินิกกายภาพบาํบดั  
� คลินิกเทคนิคการแพทย%       
�  คลินิกการแพทย%แผนไทย         � การแพทย%แผนไทย �  การแพทย%แผนไทยประยุกต%  
�  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ � กิจกรรมบําบัด � การแก!ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย

  �เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก � รังสีเทคนิค � จิตวิทยาคลนิิก �กายอุปกรณ% 
 � การแพทย%แผนจีน � อ่ืนๆ ……………………………………………………………………………………….. 

                    �  สหคลินิก ประกอบด!วย................................................................................................................................... 
..............................................................................................................................................................................................................  
 ๒. บริการท่ีจัดให!มีเพ่ิมเติม ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

๓. ลักษณะอาคารซ่ึงใช!เป6นท่ีต้ังสถานพยาบาล 
      เป6นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ     เป6นอาคารอยู9อาศัย        เป6นห!องแถว    เป6นตึกแถว 
      เป6นบ!านแถว       เป6นบ!านแฝด       เป6นอาคารพาณิชย%        ต้ังอยู9ในศูนย%การค!า            
      อ่ืนๆ …………………………………………………               ……………….………  มี…………………คูหา………..……ชั้น 
๔. พ้ืนท่ี……………………………………ตารางเมตร  กว!าง……………เมตร  ยาว……………..เมตร  สูง………………….เมตร  
๕. จํานวนของผู!ประกอบวิชาชีพ.................................คน 
๖. ผู!ดําเนินการสถานพยาบาลชื่อ ………………………………………………………………………….…………………………………. 

เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ………………………………………………..…………………….. 
 ๗. ระยะเวลาในการดําเนินการตามแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล …………………… วันนับแต9วันยื่นแบบ ส.พ.๑ 
 

(ลายมือชื่อ) …………………………………………………………… ผู!ยื่นคําขอ 
                   ( …..…………..………………………………………..) 

 

                       อนุมัต ิ
 

(ลายมือชื่อ) …….….…………………………………………………. ผู!อนุญาต 
                   (.....................................................................) 
        ตําแหน9ง .....................................................................                        

                                                                           วันท่ี……………………………………………………………… 
 
หมายเหตุ ใส9เครื่องหมาย √ ในช9อง  หน!าข!อความท่ีต!องการ 



 
  
 

                                  แบบ ส.พ. ๕ 
                  เลขรับท่ี ..…………….………                       
                  วันท่ี ……………………..….… 
                 ลงชื่อ …………..…ผู�รับคําขอ 

 
 
 

             

คําขออนุญาตให�ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 

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

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

๑. ข�าพเจ�า 
      ๑.๑ ชื่อ ……………………………………………………….……………………………………………………………………………..  

เลขประจําตัว                                                          สัญชาติ ………………..……..… อายุ …………………… ป(           
      ๑.๒ นิติบุคคล…….……………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) …………………………………………………………….……………….. เลขประจําตัว 
และ (๒) …………………………………………………………………………….….เลขประจําตัว 

เป-นนิติบุคคลประเภท ………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ………………...……..…..เลขทะเบียน ……………………. 
          ๑.๓ มี  บ�าน   สํานักงาน ต้ังอยู3เลขท่ี ………..…… หมู3ท่ี ……….… ซอย/ตรอก ………………….……………  

ถนน ………………….……………….…….. ตําบล/แขวง …………..……………………………. อําเภอ/เขต ……..………….……………………. 
จังหวัด ………………..……………………….. รหัสไปรษณีย;……………....……………… โทรศัพท; …………..….………..…………………….… 
โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณีย;อิเล็กทรอนิกส;…………………….……………..……………………. 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลประเภทท่ีไม3รับผู�ป=วยไว�ค�างคืน 
              � ๒.๑ ลักษณะของสถานพยาบาลเป-น 

   � คลินิกเวชกรรม  
�  คลินิกทันตกรรม 
�  คลินิกเฉพาะทาง  �ด�านเวชกรรม   �ด�านทนัตกรรม   �ด�านการพยาบาลและการผดุงครรภ; 
�  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ; 

     �  คลินิกกายภาพบาํบดั  
�  คลินิกเทคนิคการแพทย;       
�  คลินิกการแพทย;แผนไทย         �การแพทย;แผนไทย �  การแพทย;แผนไทยประยุกต;  
�  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ �กิจกรรมบําบัด �การแก�ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

  �เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก �รังสีเทคนิค �จิตวิทยาคลนิิก  �กายอุปกรณ; 
 �การแพทย;แผนจีน �อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………. 

                    �  สหคลินิก ประกอบด�วย................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 
บริการท่ีจัดให�มีเพ่ิมเติม 

  ห�องเอกซเรย;          ห�องไตเทียม          ห�องผ3าตัด          ห�องฝBงเข็ม 
  อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 



 
2 

              ๒.๒ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู�ป=วยไว�ค�างคืน  จํานวน………………………………………..เตียง 
� โรงพยาบาลท่ัวไป   �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3  

                     � โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……… �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3 
� โรงพยาบาลทันตกรรม �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3  
� โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ; �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3 
� โรงพยาบาลกายภาพบําบัด �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3    
� โรงพยาบาลการแพทย;แผนไทย �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3 
� โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู�ป=วย �ขนาดเล็ก �ขนาดกลาง �ขนาดใหญ3 

บริการท่ีจัดให�มีเพ่ิมเติม 
�อายุรกรรม     �ศัลยกรรม    � สูตินรีเวชกรรม   �กุมารเวชกรรม 
�แผนกเทคนิคการแพทย;   �แผนกออร;โธปEดิกส;   � แผนกโรคผิวหนัง   �แผนกการผสมเทียม 
�แผนกกายภาพบําบัด    �แผนกการแพทย;แผนไทย  � แผนกโภชนาการ   �แผนกซักฟอก     
�หอผู�ป=วยหนัก     �ห�องตรวจภายในและขูดมดลูก �ห�องผ3าตัดเล็ก   �ห�องให�การรักษา               
�ห�องทารกหลังคลอด    �การผ3าตัดเปลี่ยนอวัยวะ  �ห�องไตเทียม    �ห�องทันตกรรม                 
�รังสีวินิจฉัยด�วยคอมพิวเตอร;   �การผ3าตัดเปEดหัวใจ   �การสวนหัวใจ   �รังสีบําบัด                      
�การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม3เหล็กไฟฟGา  �การสลายนิ่วด�วยเครื่องมือ   �ห�องเก็บศพ 
�แผนกการแพทย;แผนไทยประยุกต;     �แผนกการนวด �แผนกการแพทย;แผนจีน 
� อ่ืนๆ ……..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 ๓. วัน/เวลาท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) …………………………………….…… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ณ สถานพยาบาลชื่อ ………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
ต้ังอยู3เลขท่ี …………………….. หมู3ท่ี ……………… ซอย/ตรอก ………………………………………… ถนน …………………………………… 
ตําบล/แขวง …………….………..…………………. อําเภอ/เขต …….…………..………….…………. จังหวัด ……….…………..……………….
รหัสไปรษณีย;………………….……โทรศัพท; …………………………………..…..…………โทรสาร…………………………………………………… 
ไปรษณีย;อิเล็กทรอนิกส;………………………………………………….. 

พร�อมกับคําขอนี้ข�าพเจ�าได�แนบเอกสารหลักฐานต3างๆ มาด�วย  จํานวน……………..ฉบับ คือ 
 �สําเนาบัตรประจําตัว       �หนังสือแสดงความจํานงเป-นผู�ปฏิบัติงานตามแบบ ส.พ. ๖ 
 �สําเนาทะเบียนบ�านผู�ขออนุญาต                         พร�อมสําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สําเนาทะเบียนบ�าน 
 �สําเนาทะเบียนบ�านของท่ีต้ังสถานพยาบาล      และสําเนาบัตรประจําตัว ของผู�ประกอบวิชาชีพ 
 �ใบรับรองแพทย;                                        � สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล    
 �สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ (ถ�ามี)  � หนังสืออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล 
 �สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค; และผู�มีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผู�ยื่นคําขอเป-นนิติบุคคล)    
 �แผนท่ีแสดงท่ีตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร�างในบริเวณใกล�เคียง  
 �เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดังต3อไปนี้             
      (ก) แบบผังหลักของพ้ืนท่ีท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล              
      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย3างน�อยด�านหน�าและด�านข�าง                 
      (ค) แบบแสดงการแบ3งพ้ืนท่ีใช�สอยพร�อมระบุชื่อให�แสดงทุกชั้น ทุกอาคาร                 
      (ง) ผังแสดงการติดต้ังอุปกรณ;เครื่องมือพิเศษท่ีสําคัญในแต3ละส3วนอาคาร              
      (จ) ผังการสัญจรของผู�ใช�สอยแต3ละประเภทในอาคาร        
      (ฉ) เส�นทางหนีไฟและอุปกรณ;ดับเพลิงภายในอาคาร             
      (ช) ระบบการระบายน้ําและบําบัดน้ําเสีย   



๓ 
 
�  กรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู�ป=วยไว�ค�างคืน จะต�องมีเอกสารเพ่ิมเติมดังนี้ 
     (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร�อมแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาลท่ีได�รับอนุมัติ 
     (ข) ใบอนุญาตก3อสร�างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือ รื้อถอนอาคาร  
     (ค) หนังสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิ่งแวดล�อมตามกฎหมายว3าด�วยการส3งเสริมและรักษาคุณภาพ   
          สิ่งแวดล�อม            
�  อ่ืนๆ  (ถ�ามี) 
   
ข�าพเจ�าขอรับรองว3า      

1. ไม3เคยได�รับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาหรือคําสั่งท่ีชอบด�วยกฎหมายถึงท่ีสุดให�จําคุก  
เว�นแต3เป-นโทษสําหรับความผิดท่ีได�กระทําโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

           2. ไม3เป-นโรคตามท่ีรัฐมนตรีประกาศกําหนดในราชกิจจานุเบกษา 
           3. ไม3เป-นบุคคลล�มละลาย 
          4. ไม3เป-นบุคคลวิกลจริต คนไร�ความสามารถ หรือคนเสมือนไร�ความสามารถ 
 
 

(ลายมือชื่อ) ………………………………………………… ผู�ยื่นคําขอ 
                          ( …..….…………………….……………………..) 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ   1. ใส3เครื่องหมาย √ ในช3อง  หน�าข�อความท่ีต�องการ 
      2. กรณีมอบอํานาจให�ผู�อ่ืนดําเนินการแทนต�องมีหนังสือมอบอํานาจติดอากรแสตมปR  
                   พร�อมสําเนาบัตรประชาชนของผู�รับมอบอํานาจ และบัตรประชาชนของผู�มอบอํานาจ 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ ส.พ. ๖ 
หนังสือแสดงความจํานงเป�นผู�ปฏิบัติงาน 
ในสถานพยาบาลของผู�ประกอบวิชาชีพ 

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

……………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………….. 

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

ข�าพเจ�า …………………………………………..…………………….….เลขประจําตัว 
อายุ …………………….…… ป  ผู�ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………….……………..……………….. 
เลขท่ีใบอนุญาต…………………………………………………….……. ออกให�วันท่ี ………………………………………………………………….….. 
ได�รับ � หนังสืออนุมัติ  � วุฒิบัตรแสดงความรู�ความชํานาญ ……………………………………………………………………………… 
ออกให�วันท่ี……………………………..…………… อยู/บ�านเลขท่ี………....…….. หมู/ท่ี.............ซอย/ตรอก ………………………………… 
ถนน ……………….…………………….. ตําบล/แขวง ………………………….…….….อําเภอ/เขต …………………………………..…….…….. 
จังหวัด ……………………………………… รหัสไปรษณีย6……………..………………โทรศัพท6 ………………………………………………………
โทรสาร………………………………….ไปรษณีย6อิเล็กทรอนิกส6……………………………………………………………… 
 ป8จจุบันข�าพเจ�า 

�ไม/ได�รับราชการหรือทํางานอยู/แห/งใด 
�รับราชการ หรือเป9นผู�ดําเนินการสถานพยาบาล หรือทํางานประจําอยู/ท่ี (ระบุสถานท่ี  วัน  เวลาทําการ) ………      
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

�ไม/เคยเป9นผู�ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแห/งใดมาก/อน  
�เคยเป9นผู�ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   
ชื่อสถานพยาบาล…..…………………………………………………………………………..………………………………………………….… 
อําเภอ/เขต ……………………………………… จังหวัด …………….…..……….……….. มาก/อน  แต/ได�เลิกเป9นผู�ประกอบวิชาชีพ 
ณ สถานพยาบาลดังกล/าว ต้ังแต/วันท่ี ……….. เดือน ……………………………………. พ.ศ. ……………….. 

 ข�าพเจ�ายินดีท่ีจะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ……………………………………………………….…………………………………… 
โดยปฏิบัติงานตามวันและเวลา ดังต/อไปนี้ …………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………… 

พร�อมนี้ข�าพเจ�าได�แนบหลักฐานต/างๆ มาด�วย คือ  
�สําเนาบัตรประจําตัว     �สําเนาทะเบียนบ�าน  
�สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ �สําเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากสภาวิชาชีพ 
�รูปถ/ายขนาด ๘ x ๑๓ เซนติเมตร ถ/ายไว�ไม/เกินหนึ่งป  จํานวน ๑ รูป 
�อ่ืนๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

(ลายมือชื่อ) ………….……………………………………… ผู�แสดงความจํานง 
                 ( …....……………………………….………..) 

 
หมายเหตุ ใส/เครื่องหมาย √ ในช/อง � หน�าข�อความท่ีต�องการ 



  
 

 
 
 
 
 

                                       แบบ ส.พ. ๑๘ 
 

 
 
 

� คําขออนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 
� คําขออนุญาตเปลี่ยนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล 

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

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

 
 ๑. ขาพเจา ……………………….……………….…………….เลขประจําตัว������������� 
อายุ …….….… ป  สัญชาติ ……….………….….. อยู%บ&านเลขท่ี ………….……… หมู%ท่ี ……………… ซอย/ตรอก …………….…………….…… 
ถนน ……………………………..… ตําบล/แขวง………………………………….…….…อําเภอ/เขต …………………………………………..……….…
จังหวัด ……….………………………….………… รหัสไปรษณีย2………………………………….. โทรศัพท2……………………………….….………...…
โทรสาร.……………………………………………… ไปรษณีย2อิเล็กทรอนิกส2……………………………………………………..………………..………… 
เป5นผู&ประกอบวิชาชีพ …………….………………….............................................................................................................................. 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ……………………………………………………………………............…. 
ออกให& ณ วันท่ี.............................................. �วุฒิบัตร � หนังสืออนุมัติ � หนังสือรับรอง  สาขา……………………………… 
......................................................................................................................................................................................................
ขอรับใบอนุญาตให&ดําเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี � ไม%รับผู&ป:วยไว&ค&างคืน �รับผู&ป:วยไว&ค&างคืน …………..…..…….เตียง 
วัน/เวลาทําการ…………………………………………………………………………………...……….……………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
เพ่ือ � ขอดําเนินการสถานพยาบาลใหม% 
      � ขอดําเนินการแทนผู&ดําเนินการสถานพยาบาลเดิมเนื่องจาก �ผู&รับอนุญาตให&ประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงค2
จะเปลี่ยน � ผู&ดําเนินการสถานพยาบาลเดิมไม%ประสงค2จะเป5นผู&ดําเนินการสถานพยาบาลต%อไป  
ลักษณะสถานพยาบาล ……………………………………………………………………………………………………………………………..……………… 
ณ สถานพยาบาล ชื่อ ………………………………………………………..……………………………………………………………………………………… 
ต้ังอยู%เลขท่ี ………….….. หมู%ท่ี ……..……… ซอย/ตรอก .……….…………..………………… ถนน……………………..…………….……………. 
ตําบล/แขวง ……………………………….……… อําเภอ/เขต ……..…………………..……………... จังหวัด ……………………………….…..…….
รหัสไปรษณีย2................................. โทรศัพท2 …………………………………………..……โทรสาร........................................................... 
ไปรษณีย2อิเล็กทรอนิกส2................................................................................................................................................................. 
 ๒. ขณะนี้ขาพเจา 
� เป5นผู&ดําเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี.……………………………………………………………………………………………………………… 
ลักษณะของสถานพยาบาล……..……………………………………………………………………………………………………………....………………… 
ณ สถานพยาบาลชื่อ…….……………………………………………………………………………………………….……….........................................
ท่ีตั้ง…………….................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
เลขท่ีใบอนุญาตให&ดําเนินการสถานพยาบาล……………………………………........................................................................................
วัน/เวลาปฏิบัติงานของผู&ดําเนินการสถานพยาบาล…………………………......................................................................................... 

 เลขรับท่ี ..…………….…………. 
 วันท่ี ………………….……….….. 
 ลงช่ือ ……………….…ผู&รับคําขอ 



 
๒ 

 
� เป5นผู&ประกอบวิชาชีพหรือปฏิบัติงานหน&าท่ีอ่ืนในสถานพยาบาล หรือในส%วนราชการ หรือหน%วยงานอ่ืน ดังนี้ 
     (ชี้แจงชื่อ  ท่ีตั้งของสถานพยาบาล  หรือส%วนราชการ  หรือหน%วยงานอ่ืน  รวมท้ังวัน  เวลาท่ีปฏิบัติงานด&วย) ……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 พร&อมกับคําขอนี้ข&าพเจ&าได&แนบเอกสารหลักฐานต%าง ๆ มาด&วย จํานวน ................. ฉบับ คือ 
�  สําเนาบัตรประจําตัว         � สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
�  สําเนาทะเบียนบ&าน         � สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 
�  ใบรับรองแพทย2    � ใบอนุญาตให&ดําเนินการสถานพยาบาล 
�  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถ&ามี) 
�  รูปถ%าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จํานวน  3  รูป  ถ%ายไว&ไม%เกินหนึ่งป  
�  รูปถ%าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จํานวน  1  รูป  ถ%ายไว&ไม%เกินหนึ่งป  

 
ข&าพเจ&าขอรับรองว%า     

 ๑. ไม%เป5นผู&ดําเนินการสถานพยาบาลอยู%ก%อนแล&วสองแห%ง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการดําเนินการสถานพยาบาลได&โดยใกล&ชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู&ป:วย                  
ไว&ค&างคืน ผู&ดําเนินการสถานพยาบาลต&องสามารถปฏิบัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการได&ไม%น&อยกว%า ๔๐ ชั่วโมง                   
ต%อสัปดาห2) 
 ๓. ผู&รับอนุญาตให&ประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมให&ข&าพเจ&าดําเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แห%งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผู&รับอนุญาตมีอํานาจให&ข&าพเจ&าพ&นจากหน&าท่ีก%อนใบอนุญาตสิ้นอายุ 
 
 
              (ลายมือชื่อ) ………………………………………………………… ผู&ยื่นคําขอ 
                  ( …………………………………..…………..…….. ) 
 
ขาพเจายินยอมใหบุคคลดังกล)าวขางตน เป*นผูดําเนินการสถานพยาบาลแห)งนี้ 
 
 
               (ลายมือชื่อ) ……………………..……………………. ผู&ขอรับใบอนุญาตหรือผู&รับอนุญาต 
                                     ( ……………………..…………..……... ) ให&ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 
 
 
หมายเหตุ ใส%เครื่องหมาย √ ในช%อง  �  หน&าข&อความท่ีต&องการ 

 



แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร�างในบริเวณใกล�เคียง 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      ลงชื่อ………………………..………………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  (1) แสดงจุดสังเกตท่ีสาํคัญ เช�น สถานท่ีราชการ วัด โรงเรียน เป!นต"น และระยะทางจากจุดสําคัญ     
              (2) วาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 



แบบผังหลักของพื้นท่ีท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงชื่อ…………………………………….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  (1) แผนผังต"องระบบการระบายนํ้าและบําบัดนํ้าเสยี (ถ"ามี) 

  (2) กรณีอาคารท่ีขออนุญาตไม�มพ้ืีนท่ีบริเวณโดยรอบไม�ต"องส�งแบบผังหลักน้ี เช�น อาคารพาณิชย, ตกึแถว เป!นต"น 
  (3) แผนผังวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 
 



แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลด%านหน%า 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาคาร ..............ความกว�าง................เมตร ความสูง...........เมตร ลงชื่อ……………………….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  แบบแสดงภาพอาคารวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรอืโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 



แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลด%านข%าง 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาคาร ..............ความกว�าง................เมตร ความสูง...........เมตร ลงชื่อ……………………….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  แบบแสดงภาพอาคารวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรอืโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 



แบบแสดงการแบ�งพื้นท่ีใช%สอย 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 
อาคาร..........................................................ชั้น............ ขนาดพ้ืนท่ี................................................. ตารางเมตร   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงชื่อ…………………………………..…….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  (1) แผนผังต"องแสดงการแบ�งพ้ืนท่ีใช"สอยพร"อมระบุช่ือให"แสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร     
        (2) ผังต"องแสดงการตดิตั้งอุปกรณ,เครื่องมือพิเศษท่ีสําคัญในแต�ละส�วนอาคาร              
         (3) ผังต"องแสดงการสัญจรของผู"ใช"สอยแต�ละประเภทในอาคาร        
         (4) ผังต"องเส"นทางหนีไฟและอุปกรณ,ดับเพลิงภายในอาคาร             
         (5) ผังต"องระบบการระบายนํ้าและบําบัดนํ้าเสีย (ถ"ามี) 

  (6) แบบแสดงวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 

 



ตัวอย"าง แผนท่ีแสดงท่ีตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร�างในบริเวณใกล�เคียง 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

      ลงชื่อ………………………..………………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  (1) แสดงจุดสังเกตท่ีสาํคัญ เช�น สถานท่ีราชการ วัด โรงเรียน เป!นต"น และระยะทางจากจุดสําคัญ     
              (2) วาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 

 



ตัวอย�าง แบบผังหลักของพื้นท่ีท่ีตั้งอาคารสถานพยาบาล 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 
 
 

ลงชื่อ…………………………………….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  (1) แผนผังต"องระบบการระบายนํ้าและบําบัดนํ้าเสยี (ถ"ามี) 

  (2) กรณีอาคารท่ีขออนุญาตไม�มพ้ืีนท่ีบริเวณโดยรอบไม�ต"องส�งแบบผังหลักน้ี เช�น อาคารพาณิชย, ตกึแถว เป!นต"น 
  (3) แผนผังวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรือโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 

 

 



ตัวอย�าง แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลด%านหน%า 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาคาร ..............ความกว�าง................เมตร ความสูง...........เมตร ลงชื่อ……………………….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  แบบแสดงภาพอาคารวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรอืโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 

 



ตัวอย�าง แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลด%านข%าง 
ชื่อสถานพยาบาล................................................................................................................................................... 
ท่ีตั้ง....................................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาคาร ..............ความกว�าง................เมตร ความสูง...........เมตร ลงชื่อ……………………….…………….ผู�ขออนุญาต 
หมายเหตุ  แบบแสดงภาพอาคารวาดด"วยปากกาท่ีนํ้าหมึกทนนํ้าหรอืโปรแกรมคอมพิวเตอร, (ไม�รับเอกสารปะติด) 

 



เกณฑ$การต้ังชื่อสถานพยาบาลตามกฎกระทรวงเร่ือง กําหนดชื่อสถานพยาบาลและการแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับ                       
ชื่อสถานพยาบาล ผู�ประกอบวิชาชีพ ในสถานพยาบาล อัตราค"าบริการและสิทธิของผู�ป,วย พ.ศ. ๒๕๕๘ 

............................................................................................................. 
 **ส"วนท่ี 1 หลักการต้ังชื่อสถานพยาบาลประเภทท่ีไม"รับผู�ไว�ค�างคืน กรณีขออนุญาตเป8ดประเภทคลินิกท่ัวไป  
ให�ใส%ประเภทคลินิกท่ีต�องการขออนุญาตเป*ดนาหน�าหรือต%อท�ายช่ือคลินิกท่ีต�องการขออนุญาตเป*ด เช%น  
1. ต�องการขออนุญาตเป*ดคลินิก ประเภทคลินิกเวชกรรม ให�ใส%ช่ือคลินิกท่ีต�องการแล�วตามด�วยคําว%า “คลินิกเวชกรรม” หรือ 
ใส%คําว%า“คลินิกเวชกรรม” แล�วตามด�วย ช่ือคลินิกท่ีต�องการขออนุญาตเป*ด  

ตัวอย�าง  แพทย0สมใจ คลินิกเวชกรรม หรือ คลินิกเวชกรรมแพทย0สมใจ  
2. ต�องการขออนุญาตเป*ดคลินิก ประเภทคลินิกการพยาบาลและผดุงครรภ0 ให�ใส%ช่ือคลินิกท่ีต�องการแล�วตามด�วยคําว%า     
“คลินิกการพยาบาลและผดุงครรภ0” หรือ ใส%คําว%า“คลินิกการพยาบาลและผดุงครรภ0” แล�วตามด�วยช่ือคลินิกท่ีต�องการ  

ตัวอย�าง  สมใจคลินิก คลินิกการพยาบาลและผดุงครรภ0หรือ คลินิกการพยาบาลและผดุงครรภ0 สมใจคลินิก  
กรณีขออนุญาตเป8ดคลินิกเฉพาะทาง (เวชกรรมและทันตกรรม)  
1. คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรม ให�ใส%ช่ือท่ีต�องการเป*ด ตามด�วยคําว%า “คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรม” ตามด�วยช่ือสาขา
ตามใบวุฒิบัตรท่ีต�องการเป*ด หรือ ระบุคําว%า“คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรม” ตามด�วยช่ือท่ีต�องการตามด�วยช่ือสาขาตาม  
ใบวุฒิบัตรท่ีต�องการเป*ด  

ตัวอย�าง  - แพทย0สมใจ คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรม สาขา กุมารเวชศาสตร0 หรือ  
- แพทย0สมใจ คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรม กุมารเวชศาสตร0 หรือ  
- คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรมแพทย0สมใจ สาขา กุมารเวชศาสตร0 หรือ  
- คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรมแพทย0สมใจ กุมารเวชศาสตร0  

2. คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรม ให�ใส%ช่ือท่ีต�องการเป*ด ตามด�วยคําว%า “คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรม” ตามด�วย ช่ือสาขา
ตามใบวุฒิบัตรท่ีต�องการเป*ด หรือ ระบุคําว%า“คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรม”ตามด�วยช่ือท่ีต�องการตามด�วยช่ือสาขาตามใบ
วุฒิบัตรท่ีต�องการเป*ด  

ตัวอย�าง  - สมใจ คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรม สาขา ทันตกรรมจัดฟ8น หรอื  
- สมใจ คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรมจัดฟ8น หรือ  
- คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรมสมใจ สาขา ทันตกรรมจัดฟ8น หรือ  
- คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรมสมใจ ทันตกรรมจัดฟ8น  

**ส"วนท่ี 2 สีตัวอักษรภายในแผ"นป>ายสถานท่ีพยาบาลประเภทท่ีไม%รับผู�ไว�ค�างคืนให�ใช�พ้ืนแผ%นป:ายสขีาวและตัวอักษรใน 
แผ%นป:ายแสดงช่ือให�ใส%ส ีดังต%อไปน้ี  

1. คลินิกเวชกรรม ให�ใช�ตัวอักษร สีเขียว   2. คลินิกเฉพาะทางด�านเวชกรรม ให�ใช�ตัวอักษร สีเขียว  
3. คลินิกทันตกรรม  ให�ใช�ตัวอักษร สีม%วง   4. คลินิกเฉพาะทางด�านทันตกรรม ให�ใช�ตัวอักษร สีม%วง  
5. คลินิกการพยาบาลและผดุงครรภ0 ให�ใช�ตัวอักษร สีฟ:า  6. คลินิกกายภาพบาบัด ให�ใช�ตัวอักษร สีชมพู  
7. คลินิกเทคนิคการแพทย0 ให�ใช�ตัวอักษร สีเลือดหม ู 8. คลินิกแพทย0แผนไทย ให�ใช�ตัวอักษร สีน�าเงิน  
9. คลินิกการประกอบโรคศิลปะ ให�ใช�ตัวอักษร สีน�าตาล  10. สหคลินิก ให�ใช�ตัวอักษร สีเขียวแก%  

**ส"วนท่ี 3 ขนาดแผ"นป>าย  
1. ลักษณะสี่เหลี่ยมผืนผ�า สีพ้ืนป:ายเปFนสีขาว ขนาดกว�างไม%น�อยกว%า 40 ซม. และขนาดยาว ไม%น�อยกว%า 120 ซม.  
2. ขนาดตัวอักษรช่ือสถานพยาบาลภายในป:ายมีขนาดไม%น�อยกว%า 10 เซนติเมตร  

3. เลขท่ีใบอนุญาต และ จานวนเตียง(กรณสีถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู�ปIวยไว�ค�างคืน)ภายในป:าย มีขนาดไม%น�อยกว%า 5 
เซนติเมตร  

**ส"วนท่ี 4 ตรวจสอบรายชื่อสถานพยาบาลในเขตจังหวัดนครปฐม เพ่ือไม"ให�ชื่อสถานพยาบาลในจังหวัดนครปฐมซํ้ากนั  
 เว็บไซต0 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม/nptho.moph.go.th � บริการประชาชน                                    

�การขออนุญาต (ศูนย0บริการผลิตภณัฑ0สุขภาพเบ็ดเสร็จ) �สถานพยาบาล 



รายการภาพถ�ายสถานพยาบาล (สถานท่ีจริง) ตามแบบตรวจมาตรฐานสถานพยาบาล (คลนิิก) 
ชุดท่ี ๑ ด านหน าสถานพยาบาล รายละเอียดภาพดังน้ี 

๑. บริเวณหน�าคลินิก มีขนาดความกว�างของประตูเข�า-ออก ไม�ต่ํากว�า 80 เซนติเมตร โดยระบุด�านล�างของภาพถ�าย 
๒. ป*ายช่ือสถานพยาบาล 
๓. เวลาเป/ดทําการและป*ายห�ามสูบบุหรี่ 
๔. พ้ืนท่ีลาดเอียงสําหรับรถเข็นผู�ป6วย กรณีทางเข�าคลินิกมีความสูงไม�สะดวกแก�คนพิการ 

หรือผู�สูงอายุท่ีใช�รถเข็น 
ชุดท่ี ๒ ด านในสถานพยาบาลและบริเวณเคาเตอร( รายละเอียดภาพดังน้ี 

๑. ท่ีพักคอยตรวจท่ีเหมาะสมอย�างน�อย ๕ ท่ีน่ังและท่ีน่ังต�องมีพนักพิง 
๒. ป*ายช่ือสถานพยาบาลท่ีขออนุญาตถูกต�องตามกฎกระทรวงฯ อย�างน�อย ๑ ป*าย  

ขนาดไม�น�อยกว�า ๔๐ X ๑๒๐ เซนติเมตร 
๓. ป*ายแสดงอัตราค�าบริการ  
๔. ป*ายแสดงให�ผู�รับบริการทราบว�า สามารถสอบถามอัตราค�าบริการได�จากท่ีใด ตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม�น�อยกว�า ๑๐ 

เซนติเมตร  
๕. แสดงคําประกาศสิทธิผู�ป6วย ตัวอักษรภาษาไทย ขนาดความสูงไม�น�อยกว�า ๑ เซนติเมตร  
๖. ตู�เก็บยา, ถาดนับเม็ดยา ๒ ถาด พร�อมป*ายแยกประเภทยา (ยาปฏิชีวนะ, ยาท่ัวไป) 
๗. ซองยา หรือฉลากติดซองยา ให�ระบุ ช่ือผู�ป6วย ช่ือยา วิธีใช� อย�างชัดเจน  
๘. ป*ายแสดงท่ีเก็บเวชระเบียน มั่นคง ปลอดภัยและค�นหาได�ง�าย 
๙. รูปถ�ายเวชระเบียน โดยมีข�อความรายละเอียดตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด 

(รายละเอียดตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด: ช่ือสถานพยาบาล, สถานท่ีติดต�อ, เบอรLโทรศัพทL, เลขบัตรประจําตัวประชาชน
ผู�ป6วย, วัน เดือน ปM ท่ีมารับบริการ, ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู� หมายเลขโทรศัพทL (ถ�ามี) และข�อมูลส�วนบุคคลอ่ืนๆ, 
อาการเจ็บป6วย โรคประจําตัว การแพ�ยา ผลการตรวจทางร�างกายและผลการตรวจทางห�องปฏิบัติชันสูตรของผู�ป6วย,                  
การตรวจวินิจฉัยโรค, การรักษา, ลายมือผู�ประกอบวิชาชีพท่ีให�การรักษาพยาบาล,)  

๑๐. บริเวณท่ีวางเครื่องช่ังนํ้าหนักและวัดส�วนสูง 
๑๑. ถังดับเพลิงขนาดไม�ต่ํากว�า ๑๐ ปอนดLพร�อมติดตั้งสูงจากพ้ืน ไม�เกิน ๑.๕๐ เซนติเมตร 

ชุดท่ี ๓ ด านในสถานพยาบาลบริเวณห องตรวจ  รายละเอียดภาพดังน้ี 
๑. มีขนาดความกว�างของประตูเข�า-ออก ไม�ต่ํากว�า 80 เซนติเมตร โดยระบุด�านล�างของภาพถ�าย 
๒. อุปกรณLเครื่องมือ เครื่องใช�ในการตรวจโรค  
๓. โตOะซักประวัติ, เตียงตรวจโรคท่ีได�มาตรฐานทางการแพทยL. 
๔. อ�างฟอกมือชนิดท่ีไม�ใช�มือ เป/ด-ป/ด, สบู�และผ�าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือท่ีใช�ครั้งเดียวท้ิง 
๕. ป*ายเบอรLโทรศัพทLฉุกเฉิน สายด�วนโรงพยาบาล 
๖. อุปกรณLช�วยชีวิตฉุกเฉิน ได�แก� ambu bag, ยา, เวชภัณฑLและเครื่องมือแพทยL 

                  **คลินิกพยาบาล ขอภาพถ�ายห�องตรวจต�องมีเตียงตรวจโรคท่ัวไป เตียงตรวจครรภL อุปกรณLชุดทําคลอดชุดตรวจครรภL                 
ชุดทําคลอด ชุดตรวจหลังคลอดและเครื่องฟZงเสียงหัวใจเด็ก 
ชุดท่ี ๔ ด านในสถานพยาบาลบริเวณท้ิงขยะ รายละเอียดภาพดังน้ี 

๑. ถังขยะแบบเหยียบ เป/ด-ป/ด จัดแยกขยะประเภทท่ัวไปพร�อมป/ดป*ายแสดง วางคู�กับถังขยะติดเช้ือและถุงใส�ขยะสีแดง                
พร�อมป/ดป*ายแสดง  

๒. ภาพถ�ายสัญญา/หนังสือตอบรับการขนถ�ายขยะติดเช้ือจากบริษัทกําจัดขยะหรือโรงพยาบาล 
ชุดท่ี ๕ ด านในสถานพยาบาลบริเวณห องน้ํา รายละเอียดภาพดังน้ี 

๑.   อ�างล�างมือ 
๒. ห�องส�วม 



ภาพถ�ายสถานพยาบาล (สถานท่ีจริง) ตามแบบตรวจมาตรฐานสถานพยาบาล (คลินิก)  
ชื่อสถานพยาบาล........................................................................................................................................................................ 
ท่ีตั้ง.............................................................................................................................................................................................. 
 
ชื่อภาพถ�าย              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ชื่อภาพถ�าย              
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รับรองว�าถ�ายจากสถานท่ีจริง           ลงชื่อ            วันท่ีถ�ายรูป    

 

 

 

 

 

ขนาดไม่นอ้ยกวา่ � x � นิ�ว (3R) 

 

 

 

 

 

 

ขนาดไม่นอ้ยกวา่ � x � นิ�ว (3R) 
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บันทึกช้ีแจงการป�องกันการติดเช้ือในสถานพยาบาล 
 

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

วันท่ี ……... เดือน ……………..……………. พ.ศ. ……..…...….  
1. ข%าพเจ%า  

1.1 ชื่อ……………………….……………………………………….…………………………………………….……………….…..  
1.2 นิติบุคคล…………………….……………………………..……………………………………………………………………..  

โดย (1) ………………………..………………………………………………………………………………………………………………..…..  
      (2) ………………………………………………………………………………………………………………………………..…..……… 
ได�ยื่นขอรับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล/ดําเนินการสถานพยาบาล ประเภทท่ี � ไม7รับผู�ป:วยไว�ค�างคืน  
�รับผู�ป:วยไว�ค�างคืน ณ สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………………………………..….………………....             
ต้ังอยู7เลขท่ี ………..………….. หมู7ท่ี …………ซอย/ตรอก …………..……………. ถนน ……………….…………………………. 
ตําบล/แขวง …………………………..……อําเภอ/เขต .……………………………………..…. จังหวัด.................................... 
รหัสไปรษณียA…………….………………..……………….……………. โทรศัพทA ……………………………………..…………….…..
โทรสาร…..…………………………..ไปรษณียAอิเล็กทรอนิกสA…………………..………………………………………………………  
2. ข%าพเจ%า ขอช้ีแจงแผนระบบควบคุมการทําความสะอาดเครื่องมือเครื่องใช%ในคลินิก ดังนี้  

2.1 แช7น้ํายา (ระบุชนิดน้ํายาฆ7าเชื้อท่ีใช�) …………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

     ระยะเวลาในการแช7น้ํายา ………………………………………………………………………………………………….. 
2.2 ใช�ความร�อนในการทําความสะอาดเครื่องมือให�ปราศจากเชื้อ 

� Autoclave ( เครื่องอบนึ่งภายใต�ความดัน ) ระยะเวลาในการฆ7าเชื้อ………………………….. 
� Hot air oven ระยะเวลาในการฆ7าเชื้อ ………………………………………………………………….. 
� อบด�วยกQาซ ระยะเวลาในการฆ7าเชื้อ.................................................................................. 
� อ่ืนๆ(ระบุ) ………………………………………………………………………………………………………….. 

…………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.3 อ่ืนๆ ท่ีไม7เก่ียวกับความร�อน 
� Ultrasonic Cleaner ระยะเวลาในการทําความสะอาด ………………………………………….. 
� อ่ืนๆ(ระบุ) …………………………………………………………………………………………………………. 

2.4 แผนการให�ความรู�แก7พนักงาน/เจ�าหน�าท่ีในคลินิกเก่ียวกับวิธีการปXองกันการแพร7กระจายเชื้อ และ
การทําความสะอาดเครื่องมือ………. ครั้ง/ปY กําหนดให�ความรู�ครั้งแรก (วัน/เดือน/ปY) …………………………. 

2.5 มีเอกสารแสดงข้ันตอนในการปฏิบัติเก่ียวกับวิธีการทําลายเชื้อท่ีผู�ปฏิบัติงานสังเกตเห็นได�อย7าง
ชัดเจน (แนบเอกสารมาพร�อมนี้) 
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2.6 วิธีการจัดการขยะติดเชื้อ 
2.6.1 มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยท่ัวไป   
� ภาชนะท่ีใช�ในการจัดเก็บขยะติดเชื้อ ใช�ถุงสีแดง เขียนข�อความ “ขยะติดเชื้อ” 
� อ่ืนๆ ….……..………………………………………………………………………………..………………..……  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
2.6.2 วิธีกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ (ระบุ)  

สถานท่ีส7งกําจัดขยะติดเชื้อ …………………………………………..………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………  

ระยะเวลาหรือความถ่ีในการส7งกําจัด …………………………………………………………….…………………………  
………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………  

2.6.3 วิธีจัดการของมีคม (ระบุ)  
ภาชนะท่ีใช�ในการเก็บขยะติดเชื้อท่ีเป_นของมีคม เช7น เข็ม ใบมีด สไลดA ภาชนะท่ีทําด�วยแก�ว  เป_นต�น 

……………………………………………………………………………………….………………………….………………………………….…  
วิธีทําลายคมและทําลายของมีคม...................…………………………………………………………………………..…  

……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………  
2.7 การทําความสะอาดและการทําให�ปราศจากเชื้อ  

- บริเวณพ้ืนห�องตรวจ/ทําฟbน....….…………………………….……..…………………………………….…..…………………………  
- บริเวณพ้ืนห�องทําแผล/ห�องปฏิบัติการต7างๆ….…….………….……………………………………….……………………………  
…………………………………….………………..……………………..….…………………………………………………..……………………  
- เตียง ยูนิตทําฟbน........……………..…………….………….………………………………………………..….….………………………  
- รถทําแผล ...…………………………………….…………….………………………………………………..….……………………………  
…………………………………………….………..…………………………………………………………………………….……………………  
- เครื่องมือท่ัวไป เช7น เครื่องวัดความดัน หูฟbง เครื่องมือทันตกรรม………………….………………..…..…………………  
….……………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………… 
….……………………………………….……………………………………………..………………………………………………………………  
- อ่ืนๆ ได�แก7 ……………………………………………………………………………………………….………………………………………  
….………………………………………………………………..…………….…...…………………………………………………………………  
….………………………………………………………………..………...…………..………………………………………………………………  
พร�อมนี้ข�าพเจ�าได�แนบเอกสารหลักฐานต7างๆ มาด�วย จํานวน ...............…….... ฉบับ คือ  

� หลักฐานการใช�บริการกําจัดขยะติดเชื้อ  
� เอกสารแสดงข้ันตอนในการปฏิบัติเก่ียวกับวิธีการทําลายเชื้อ 
� …………………………………..…………………  
 

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………… ผู�รับอนุญาต/              
              (……………………..……………..…………..) ผู�ดําเนินการ  
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หนังสือยินยอมให�ใช�สถานท่ี 
 

             เขียนท่ี…………………………………………………………… 
                 วันท่ี………เดือน………………………………..พ.ศ………… 
 
                    ข�าพเจ�า (เจ�าของอาคาร) ………………………….…………….......................................................... อายุ ……… ป� 
อยู�บ�านเลขท่ี…………….ซอย ……………………………………………………. ถนน ……….......................................……….. หมู�ท่ี ………
ตําบล ……………….....................……   อําเภอ ……………………………………….…………… จังหวัด ………………………………....……
เป(นผู�ถือกรรมสิทธิ์ในบ�านเลขท่ี ……..……..ซอย ……………………………….……….… ถนน ……………………………………….…........ 
หมู�ท่ี ……….. ตําบล ………………………………..………… อําเภอ..………………………………………… จังหวัด ………………….…….…….. 
                    ขอทําหนังสือฉบับนี้ข้ึนเพ่ือแสดงว�าข�าพเจ�ายินยอมให� (ผู�ขอประกอบการ)……………………..………………....... 
...................................................................................................................................................................................................
อายุ ….……ป� อยู�บ�านเลขท่ี ………………..…… ซอย…………………………….………………ถนน ………………………….…...……..……….. 
หมู�ท่ี.………..…ตําบล ………………………….……………อําเภอ …………………………………….……… จังหวัด …………………………..…….
ใช�สถานท่ีตามสถานท่ีดังกล�าวข�างต�น ในการประกอบกิจการสถานพยาบาล/ดําเนินการสถานพยาบาล/………………………….. 
 ......................................................ได�ตั้งแต�วันท่ี………เดือน………………พ.ศ…………เป(นต�นไป จึงได�ลงลายมือชื่อไว�เป(นสําคัญ 
 

                     ขอรับรองว�าหนังสือฉบับนี้ได�ทําข้ึนโดยถูกต�องตามความเป(นจริง   ทุกประการ 
 
 
 (ลงชื่อ) …………………….….………… ผู�ให�คํายินยอม 
           ( …………………..…………. ) ตัวบรรจง 
 
  (ลงชื่อ) …………………..……………… ผู�ขอประกอบการ 
           ( ………………….……………. ) ตัวบรรจง 
 
  (ลงชื่อ) …………………..……………… พยาน 
           ( ……………..…..……………. ) ตัวบรรจง 
 
  (ลงชื่อ) …………………..………….…… พยาน 
           ( ……………..…..……………. ) ตัวบรรจง 
 
 
หมายเหตุ        ให�แนบเอกสารดังนี้ประกอบด�วย พร�อมท้ังรับรองสําเนาถูกต�อง 

1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ�านของผู�ให�คํายินยอม / เจ�าของบ�าน   
2. หากมีสัญญาเช�าร�านให�ถ�ายสําเนาสัญญาเช�าพร�อมรับรองสําเนาถูกต�องแทนหนังสือนี้ 



แบบทดสอบความรูก�อนขอเป�ดสถานพยาบาล (คลินิก) 
คําอธิบาย ให�เขียนเคร่ืองหมาย� ใน � ข�อที่ถูกต�อง และ � ใน � ข�อที่ไม�ถูกต�อง  

� 1. ข้ันตอนการขออนุญาตผู�ประกอบการยื่นคําขอ/เจ�าหน�าที่พิจารณาคําขอและคุณสมบัติ/ตรวจสถานที/่นาํเข�าพิจารณา         
         ในที่ประชุมคณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจําจังหวัดเห็นชอบ/นายแพทย0สาธารณสุขจังหวัดลงนามอนุญาต 
� 2. ผู�ดําเนนิการสถานพยาบาลก่ีแห�งก็ได� โดยเวลาทีป่ระกอบวิชาชีพ (ตรวจรักษา) ต�องไม�ตรงกัน 
� 3. ผู�ดําเนินการสถานพยาบาล ต�องจัดให�มีผู�ประกอบวชิาชพีตลอดเวลาทาํการ    
� 4. ผู�ดําเนินการสถานพยาบาล ต�องควบคุมดูแลมิให�มีการใช�หรือยินยอมให�ผู�อ่ืนใช�สถานพยาบาลประกอบกิจการ                    
         ผิดประเภทหรือผิดลักษณะ 
� 5. ผู�ดําเนินการสถานพยาบาล ต�องควบคุมดูแลผู�ให�ผู�ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลปฏิบัติหน�าทีต่ามกฎหมาย 
         ว�าด�วยการประกอบวิชาชีพ 
� 6. สามารถเป>ดกิจการสถานพยาบาลได�ตัง้แต�วันที่เจ�าหน�าที่ตรวจสอบคําขอและคุณสมบัตถูิกต�องและรับเร่ืองไว� 
� 7. การเลิกกิจการ ต�องแจ�งเลิกเป@นหนังสือและจดัทํารายงานที่จะปฏิบัติเก่ียวกับผู�ปAวยให�ผู�อนุญาตทราบล�วงหน�า  
         ไม�น�อยกว�าสบิห�าวนั        
� 8. เม่ือได�รับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล (คลินิก) แล�วสามารถออกหน�วยให�บริการตรวจสุขภาพตาม 
         โรงงานหรือสถานประกอบการต�างๆ ได� 
� 9. เม่ือผู�ดําเนินการหรือผู�ประกอบวิชาชีพติดธุระ ผู�ดูแลคลนิิกสามารถเป>ดร�านเพื่อรับนัดผู�ปAวยได� 
� 10. การเปลี่ยนผู�ดําเนนิการ การแก�ไขเปลี่ยนแปลงผู�ประกอบวิชาชีพ การเพิ่มขนาดสถานพยาบาล ต�องแจ�งให� 
           สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (ผู�อนุญาต) อนุญาตก�อนที่ผู�รับอนญุาตดาํเนินการต�อไป                   
� 11. ใบอนุญาตให�ประกอบกิจการสถานพยาบาลมีอายุ 10 ปFปฏิทนิ และใบอนุญาตให�ดําเนินการสถานพยาบาล 
           มีอายุ 2 ปFปฏิทนิ นบัตั้งแต�ปFปฏิทนิที่ออกใบอนุญาตคร้ังแรก 
� 12. การชําระค�าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล หากชําระล�าช�าต�องชําระเพิ่มในอัตราร�อยละ 5 ต�อเดือน 
� 13. ต�ออายุใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล จาํนวน ๑,๐๐๐ บาท ทุกปFปฏิทนิ (1 ต.ค. – 31 ธ.ค.) 
� 14. ชําระค�าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล จํานวน ๕๐๐ บาท ทุกปFปฏิทนิ (1 ต.ค. – 31 ธ.ค.) 
� 15. ต�ออายุใบอนุญาตให�ดาํเนินการสถานพยาบาล จาํนวน ๒๕๐ บาท ทุกสองปFปฏิทิน (1 ต.ค. – 31 ธ.ค.) 
� 16. การยื่นคําขออนุญาตแก�ไขเปลี่ยนแปลงรายการใบอนญุาต ต�องแนบสมุดทะเบียนสถานพยาบาลทุกคร้ัง 
� 17. ใบอนุญาตประกอบกิจการและใบอนุญาตให�ดําเนินการสถานพยาบาล รูปถ�ายและรายละเอียดการประกอบ     
           วิชาชีพของผู�ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล  อัตราค�ารักษาและค�าบริการ ประกาศสิทธิผู�ปAวย  หลักฐาน 
           การชําระค�าธรรมเนียมประจําปF ไม�ต�องแสดงไว�ที่สถานพยาบาลอย�างเป>ดเผยและเห็นได�ง�ายตามกฏหมาย 
� 18. ใบอนุญาตฯ ที่เคลือบพลาสติกที่เคลือบพลาสติก ถือว�า ชํารุดเสียหาย ต�องขอใบแทนใบอนุญาตฯ ใหม� 
� 19. ใบอนุญาตให�ดําเนนิการสถานพยาบาล หากไม�ได�ต�ออายุภายในวนัที่ 31 ธนัวาคม ให�ชําระเงินเพิ่มแล�ว                             
           ต�ออายุใบอนุญาตดาํเนินการสถานพยาบาล ได� 
� 20. คลินิกขอเป>ดใหม� และต�ออายุประจําปF ต�องจ�ายค�าธรรมเนียมใบอนุญาตให�ประกอบกิจการสถานพยาบาล     
           จํานวน 1,000 บาท ใบอนุญาตให�ดําเนนิการสถานพยาบาล จาํนวน 250 บาท และค�าธรรมเนียมการ           
           ประกอบกิจการสถานพยาบาล จาํนวน 500 บาท 

หลักการเลือกผลิตภัณฑ'สุขภาพ เช�น ยา เคร่ืองสําอาง เคร่ืองมือแพทย' ฯลฯ มาใชในสถานพยาบาล (คลินิก) 
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................... 

ขอเสนอแนะในการปรับปรุงเพ่ือการพัฒนางานอนุญาตเกี่ยวกับสถานพยาบาล 

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

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

.......................................................................................................................................................................................... 
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หนังสือมอบอํานาจ 

           เขียนท่ี ................................................................................ 
          วันท่ี ...........เดือน ........................................ พ.ศ. ............. 

โดยหนังสือฉบับนี้ ข%าพเจ%า                                                    (ชื่อบุคคล) 
ในนามของ (ชื่อสถานท่ีประกอบการ) 
สํานักงานแห4งใหญ4ตั้งอยู4เลขท่ี  ตรอก/ซอย     ถนน หมู4  
ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต จังหวัด  
เฉพาะกรณีผู%มอบอํานาจเป=นนิติบุคคลหรือคณะบุคคล ต%องระบุ �ใน � ข%อใดข%อหนึ่งแล%วแต4กรณี 
� โดยมี            
     เป=นผู%มีอํานาจจัดการแทนนิติบุคคล ปรากฏตามหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล กระทรวงพาณิชยA  
     ทะเบียนนิติบุคคล เลขท่ี                                      เม่ือวันท่ี                         
� โดยมี                                                      
     เป=นผู%มีอํานาจจัดการ  

 ทะเบียน เลขท่ี เม่ือวันท่ี  
ขอมอบอํานาจและแต4งต้ังให%เป=นผู%มีอํานาจในการยื่นคําขอเก่ียวกับการขออนุญาตจัดต้ังสถานพยาบาล  ประกอบกิจการ
สถานพยาบาล ดําเนินการสถานพยาบาล ใบแทน แก%ไขเปลี่ยนแปลงต4างๆ แจ%งเลิกหรือยกเลิก ต4ออายุ ชําระค4าธรรมเนียมประกอบ
กิจการสถานพยาบาลประจําปE ส4งรายงานประจําปEของสถานพยาบาล พร%อมท้ังแก%ไข ตัดทอน เอกสาร ตลอดจนรับทราบคําสั่งของราชการ 
และเป=นผู%ติดต4อขอรับใบอนุญาตต4างๆ รวมถึงการจ4ายชําระค4าธรรมเนียมต4างๆ เก่ียวกับเอกสารดังกล4าวท่ีกําหนดไว%ตามกฎหมาย
สถานพยาบาล..........................................................................................................................................................................................................................................  
 การใดท่ีผู%รับมอบอํานาจได%กระทําไปภายใต%ขอบเขตแห4งการมอบอํานาจ ข%าพเจ%าขอรับผิดชอบและมีผลผูกพันข%าพเจ%า
ทุกประการ 
       ลงชื่อ ....................................................ผู%มอบอํานาจ 
              (...................................................) 

ลงชื่อ ....................................................ผู%มอบอํานาจ 
              (....................................................) 
       ลงชื่อ ....................................................ผู%รับมอบอํานาจ 
              (....................................................)  
       ลงชื่อ ...................................................พยาน 
              (...................................................)                                                                            

ลงชื่อ ..................................................พยาน 
              (...................................................) 
หมายเหต ุ  1. กรณีผู%มอบอํานาจเป=นนิติบุคคลหรือคณะบุคคล ผู%มอบอํานาจต%องครบถ%วนตามหนังสือรับรองจดทะเบียนนิติบุคคล หรือเอกสารแสดงความเป=นนิติบุคคล

หรือคณะบุคคล เช4น กรรมการสองคนลงลายมือช่ือและประทับตราสําคัญของบริษัท เป=นต%น และต%องแนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคล (อายุไม4เกิน 
6 เดือน) หรือเอกสารแสดงความเป=นนิติบุคคลหรือคณะบุคคล มาด%วย                

 2. แนบสําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนผู%มอบอํานาจและผู%รับมอบอํานาจ 
 3. พยานลงช่ือให%ครบถ%วนท้ัง 2 คน 
 4. ถ4ายเอกสารหนังสือมอบอาํนาจ (ท่ีติดอากรแสตมปK) จํานวน 1 ฉบับ เพือ่ใช%ติดต4อในคร้ังต4อไป  
 5. หากข%อความใดไม4ใช%ให%ขีดฆ4าตัดออกและลงลายมือช่ือกํากับ (ถ%ามี) 

 

 
ปNดอากรแสตมปK 30 บาท  
ต4อผู%รับมอบอํานาจ 1 คน  

และประทันตราสําคัญ(ถ%ามี) 

(เช4น สหกรณAฯ/มูลนิธิ/หน4วยราชการ/คณะบุคคล 


