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	                                     แบบ ส.พ. ๒๑
                         เลขรับที่…………………………....

                          วันที่........................................ 

                          ลงชื่อ ………………….. ผู้รับคำขอ
	


คำขอรับใบแทนใบอนุญาต
กรณีใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลสูญหายหรือถูกทำลายในสาระสำคัญ
เขียนที่ ……………………………………….………….…………………………

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

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

๑. ข้าพเจ้า …………………………………………………………………………………………………………………………...
เลขประจำตัว





 อายุ……………………………….ปี สัญชาติ………………………..
ได้รับอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลประเภทที่  □ ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   □ รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน …………...………...……….เตียง
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........................................................................................................ เมื่อวันที่ ………………………………………………….………


พร้อมกับคำขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จำนวน .................. ฉบับ คือ
□ สำเนาบัตรประจำตัว
□ สำเนาภาพถ่ายทะเบียนบ้าน
□ รูปถ่ายขนาด ๒.๕ x ๓ เซนติเมตร  จำนวน ๒ รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี
□ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล  (กรณีชำรุด)

□ สมุดทะเบียนสถานพยาบาล
□ เอกสารอื่น ๆ (ถ้ามี) …………………………………………………………………………………………………….

                                                       (ลายมือชื่อ) ……………….………… ผู้ดำเนินการ
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                           (ลายมือชื่อ) ……………….…………… ผู้รับอนุญาต
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หมายเหตุ ใส่เครื่องหมาย ( ในช่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ
หน้า ๑ 


สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก 


ให้แนบมาพร้อมชุดคำขอ








รายการเอกสาร/หลักฐาน





แบบฟอร์ม “คำขอใบแทนใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.๒๑)”   			๑		ฉบับ


สำเนาบัตรประชาชนผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล 		๑ 		ฉบับ


กรณีให้ผู้อื่นดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจ   (ติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรับทำการแทนครั้ง


	เดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายครั้ง  มีการระบุสิ่งที่ต้องการให้ดำเนินการแทน เช่น การแก้ไข ตัด


	ทอน เพิ่มเติมข้อความในเอกสารแลการรับหลักฐานต่างๆ)พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชน          ๑ 		ชุด


สำเนาหนังสือแจ้งความใบอนุญาตให้ดำเนินการ (กรณีสูญหาย)  	      	๑           ฉบับ


 รูปถ่ายขนาด ๒.๕ x ๓ เซนติเมตร  จำนวน ๒ รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี                                     ๓           ใบ


สมุดทะเบียนสถานพยาบาล	        	๑           เล่ม








