
 
 

 

 

 

หลักฐานการรับคำขอ 

                  การขออนุญาตประกอบกิจการและดำเนินการสถานพยาบาล  
 

สถานที่ชื่อ..................................................................................... เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้.................................................... 
เลขรับ.......................................วันที่รับเอกสาร.........................................วันที่ลงข้อมูลในระบบ........................................... 

 
         เอกสารครบถ้วนถูกต้องทุกรายการ       เมื่อวันที่.......…….....…/.….……………..…/…….……………...  

 ลงชื่อ............................................เจ้าหน้าที่      ลงชื่อ..........................................ผู้ขออนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
  
         เอกสารหลักฐานไม่ครบตามข้อกำหนด หรือ ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขในกฎกระทรวง  ให้เพ่ิมเติมเอกสารหรือ 
        แก้ไขรายการดังต่อไปนี้. 

 การตรวจสอบเอกสาร ครั้งที่ ๑……….………………………….….………….….….…………………………………………………….. 
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 ………………………………………………….………………………….….………………………………………………………..…..…………. 

 ลงชื่อ............................................เจ้าหน้าที่      ลงชื่อ..........................................ผู้ขออนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
     วันที่……….......…/.………………..…/………….….….. 

 การตรวจสอบเอกสาร ครั้งที่ ๒……….………………………….….………….….….…………………………………………………….. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 

 ลงชื่อ............................................เจ้าหน้าที่      ลงชื่อ..........................................ผู้ขออนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
     วันที่……….......…/.………………..…/………….….….. 

 การตรวจสอบเอกสาร ครั้งที่ ๓……….………………………….….………….….….…………………………………………………….. 
 ………………………………………………….………………………….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 ………………………………………………….………………………….….…………………………………………….……….…..……………. 
 

 ลงชื่อ............................................เจ้าหน้าที่      ลงชื่อ..........................................ผู้ขออนุญาต/ผู้รับมอบอำนาจ 
     วันที่……….......…/.………………..…/………….….….. 
 

 

หน้า ๑  
สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก  
ให้แนบมาพร้อมชุดคำขอ 



 
รายการเอกสารที่ต้องย่ืน  

 

❖ รายการเอกสารของผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล    (ไม่จำเป็นต้องเป็นผู้ประกอบวิชาชีพตามสาขาที่ขออนุญาต    
      และ  เป็นคนเดียวกันกับผู้ขอดำเนินการก็ได้) 
 

❑   คำขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลฯ (ส.พ.๑)                       ๑  ฉบับ 
❑   แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลฯ (ส.พ.๒)               ๑  ฉบับ 
❑   คำขออนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.๕)                  ๑  ฉบับ             
❑   สำเนาบัตรประชาชน+สำเนาทะเบียนบ้าน                            ๑  ชุด 
❑   ใบรับรองแพทย์                ๑  ฉบับ 
❑   แผนผังแสดงที่ตั้ง และ แผนผังภายใน                ๑  ชุด 

  ระบุ 1)ความกว้าง ความยาว ของอาคาร และ ห้องต่าง  ๆ    ๒)ความกว้างช่องทางผา่นของประตูห้องตรวจ 
  ห้องหัตถการ ทุกห้อง   ๓)ความกว้างทางเดินตลอดแนวทีข่นย้ายคนไขก้รณีฉุกเฉิน(ต้องไม่น้อยกว่า ๘๐ ซม.)   

❑   ภาพถ่าย อาคาร ที่จะขอเปิดคลินิก (ถ่ายจากอีกฝั่งถนน)                                       ๑ ชุด  
❑   สำเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล ดังนี้                ๑  ชุด 

  -   สำเนาทะเบียนบ้านคลินิก       
   -   สัญญาเช่า หรือ หนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่ 
   -   สำเนาบัตรประชาชน  ผู้ให้เช่าหรือผู้ยินยอม 
   -   สำเนาโฉนดทุกหน้า (เพ่ือดูผู้ถือครองกรรมสิทธิ์ล่าสุด)   

❑  บันทึกชี้แจงการควบคุมและการป้องกันการติดเชื้อ                                      ๑ ชุด  
❑  หนังสือหรือหลักฐานการให้บริการกำจัดขยะติดเชื้อจากคู่สัญญา  ระบุรายการดังนี้ 

  -   ชื่อและที่อยู่ของผู้ให้บริการและคลินิกที่รับบริการ 
   -   วิธีการกำจัดขยะติดเชื้อของหน่วยงานที่ให้บริการ 
   -   ระยะเวลาที่ทำสัญญาบริการ ระบุตั้งแต่วันที่ยื่นเรื่องจนถึงวันที่ ๓๑ ธันวาคม ของปีนั้น  ๆ

❑   นิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท ประทับตราสำคัญของบริษัท ตามข้อกำหนด 
  และเซ็นรับรองสำเนาถูกต้องโดยเจ้าของเอกสาร                ๑  ชดุ 

❑  กรณีให้ผู้อ่ืนดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท สำหรับ 
     ทำการแทนครั้งเดียว, ๓๐ บาท สำหรับทำการแทนหลายครั้ง  มีการระบุสิ่งที่ต้องการให้ดำเนินการแทน    
     ให้ละเอียด เช่น การยื่นคำขอ การแก้ไขข้อความ การรับใบอนุญาต                  ๑  ชุด 

 
❖ รายการเอกสารเอกสารหลักฐานของผู้ขอดำเนินการสถานพยาบาล  

❑ คำขอรับใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.๑๘)               ๑  ฉบับ 
❑ สำเนาบัตรประชาชน+สำเนาทะเบียนบ้าน                ๑  ชุด 
❑ ใบรับรองแพทย์               ๑  ฉบับ 
❑ สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ๑ ฉบับ               ๑  ฉบับ 
❑ สำเนาวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตร หรือหนังสือรับรอง(ถ้ามี)               ๑  ฉบับ 
❑ รูปถ่ายขนาด  ๒.๕  X  ๓ เซนติเมตร                ๔  ใบ 
❑ รูปถ่ายขนาด  ๘  X  ๑๓ เซนติเมตร                ๒  ใบ 

 
❖ รายการเอกสารหลักฐานของผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล (ผู้ปฏิบัติงาน) ทุกคน 

❑ หนังสือแสดงความจำนงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบ 
วิชาชีพ (ส.พ.๖) พร้อมแนบหลักฐานตามท้ายแบบ ส.พ.๖ ทุกคน            คนละ ๑ ชุด 

 
 



แบบทดสอบความรู้สำหรับผู้ขออนุญาต 
 

- ๒ - 

การรับรองตัวเองของผู้ขอดำเนินการสถานพยาบาลชื่อ นาย/นาง/นางสาว........................................... 

สถานพยาบาลชื่อ………………………………………………...วันและเวลาที่ขอดำเนินการคือ…………………………………… 

............................................................................................................................. .......ขอให้คำรับรองว่า ข้าพเจ้า  

❑ ได้มายื่นคำขออนุญาตด้วยตัวเอง ณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ เมื่อวันที่……………………… 

❑ ไม่เป็นผู้ดำเนินการอยู่แล้วสองแห่ง 

❑ สามารถควบคุมดูแลกิจการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิดตลอดเวลาเปิดทำการของคลินิก 

❑ เวลาที่ขอดำเนินการแห่งนี้ไม่ซ้ำช้อนกับเวลาที่ ดำเนินการ และ ปฏิบัติงาน ภาครัฐ หรือ เอกชนแห่งอ่ืน 

❑ ไม่ได้อยู่ระหว่างการ ศึกษา/อบรม หรือ สอนหนังสือ ใดๆ ตลอดเวลาเปิดทำการของคลินิก 

❑ กรณีท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลภาครัฐ ไม่ได้มีเวรนอกเวลาที่ซ้ำช้อนกับเวลาที่ขอดำเนินการแห่งนี้ 

หากพบว่าข้าพเจ้าไม่มีคุณสมบัติตามคำรับรองข้างต้น ข้าพเจ้ าจะเป็นผู้รับผิดชอบและยินยอมให้

ดำเนินการตามฏหมายต่อไป 

      …………………………………………………. 

      (………………………………………………..) 

ผู้ขออนุญาตดำเนินการ 

(จนท.ตรวจสอบในฐานข้อมูลฯ ไม่พบดำเนินการ/ประกอบวิชาชีพซ้ำซ้อน ลงชื่อ....................จนท.วันที่.................) 

❖ข้อกำหนดอ่ืนๆ 

❑ ชื่อคลินิกไม่ซ้ำกับคลินิกอื่น ถ้าเป็นชื่อบุคคคลต้องเป็นชื่อของผู้ขออนุญาตดำเนินการเท่านั้น ต้องมี  

ลักษณะคลินิกเช่น "คลินิกเวชกรรม" หรือ "คลินิกทันตกรรม" นำหน้าหรือต่อท้าย 

❑ กรณีมีเครื่องเอกชเรย์ ให้แนบสำเนาหนังสือการขอแจ้งการใช้เครื่องกำเนิดรังสีเพื่อการวินิจฉัยทางการแพทย์ 

❑ กรณีมีเครื่องมือแพทย์ ให้ทำทะเบียนรายชื่อและจำนวนเครื่องมือแพทย์ พร้อมหนังสือรับรอง  การนำเข้า

หรือผลิตจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และเอกสารแนบท้ายระบุเครื่องมือแพทย์ชนิดนั้นๆ 

❑ กรณีคลินิกเป็นบ้านพักอาศัยดัดแปลง และอยู่ในหมู่บ้าน ให้แนบเอกสารการอนุญาตจาก นิติบุคคลหมู่บ้าน 

และใบอนุญาตดัดแปลงอาคารที่พักอาศัย 

 

 

ให้เขียนเครื่องหมาย  ✓ ล้อมรอบข้อที่ถูกต้องที่สุด 

1. ขั้นตอนการขออนุญาตข้อใดถูกต้อง 

    ❑  ผู้ประกอบกรยื่นคำขอ เจ้าหน้าที่พิจารมาทอและคุณสมบัติ นายแพทย์สาธารมวัดลงนามอนุญาต 

    ❑  ผู้ประกอบการยื่นคำขอ เจ้าหน้าที่พิจารมาคำขอและคุณสมบัติ ตรวจสถานที่  

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดลงนามอนุญาต 

    ❑  ผู้ประกอบการยื่นคำขอ เจ้าหน้าที่พิจารณาคำขอและคุณสมบัติ ตรวจสถานที่ นำเข้า 

พิจารณาในที่ประชุมคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล นายแพทย์สาธารณสุขฯลงนามอนุญาต 

    ❑  ไม่มีข้อใดถูก 



- ๓ - 
 

๒. ข้อใดไม่ถูกต้อง เกี่ยวกับคุณสมบัติและหน้าที่ของ ผู้ดำเนินการสถานพยาบาล 
❑ เป็นผู้ดำเนินการสถานพยาบาลกี่แห่งก็ได้ โดยเวลาที่ประกอบวิชาชีพ(ตรวจรักษา) ต้องไม่ตรงกัน 
❑ จัดให้มีผู้ประกอบวิชาชีพตลอดเวลาทำการ 
❑ ควบคุมดูแลมิให้มีการใช้หรือยินยอมให้ผู้อ่ืนใช้สถานพยาบาลประกอบกิจการผิดประเภทหรือผิดลักษณะ 
❑ ควบคุมดูแลให้ผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลปฏิบัติหน้าที่ตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบวิชาชีพตาม

สาขา 
๓. ข้อใดถูกต้องตาม พรบ.สถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑ 
❑ สามารถเปิดให้บริการได ้ ตั้งแต่วันที่เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำขอและรับเรื่องไว้ 
❑ การเลิกกิจการ  ต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่าสิบห้าวัน        
❑ เมื่อได้รับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลแล้ว สามารถออกหน่วยให้บริการตรวจสุขภาพตามโรงงาน

ต่างๆ  ได้ 
❑ เมื่อผู้ดำเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพติดธุระ   ผู้ดูแลคลินิกสามารถเปิดร้านเพ่ือรับนัดผู้ป่วยได้ 

๔. ความผิดในข้อใดมีบทกำหนดโทษ ในมาตรา ๖๑ ต้องระวางโทษปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท 
❑ เลิกกิจการ โดยไม่แจ้งให้ผู้อนุญาตทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่าสิบห้าวัน 
❑ ไม่จัดให้มีผู้ดำเนินการแทนกรณีผู้รับอนุญาตดำเนินการพ้นจากหน้าที่เกินเจ็ดวัน หลักฐานการชำระ

ค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล 
❑ เมื่อมีการเปลี่ยนตัวผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลโดยไม่ได้แจ้งให้ผู้อนุญาตทราบ 
❑ ถูกทุกข้อ 

๕. การขออนุญาตโฆษณาหรือประกาศเกี่ยวกับสถานพยาบาลเนื้อหาโฆษณา กระดาษขนาด A๔ มี ค่าธรรมเนียม 
      เท่าไหร่ 
❑ หน้า ๑๐๐ บาท 
❑ หน้าละ ๒๐๐ บาท 
❑ หน้าละ ๕๐๐ บาท 
❑ หน้าละ ๑,๐๐๐ บาท 

๖. ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลมีอายุกี่ปี 
❑ ๑ ปี 
❑ ๒ ปี 
❑ ๕ ปี 
❑ ๑๐ ป ี

๗. ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลมีอายุกี่ปี 
❑ ๑ ปี 
❑ ๒ ปี 
❑ ๕ ปี 
❑ ๑๐ ปี 

๘. หลังจากที่ได้รับอนุญาตไปแล้ว  สิ่งใดทีต่้องยื่นคำร้องขออนุญาตฯ เพ่ิมเติมภายหลัง 
❑ Facebook  Instragram  สื่ออินเตอร์เนตต่างๆ  
❑ การนำเครื่องมือแพทย์เข้ามาใช้ในคลินิก 
❑ เปลี่ยนลักษณะการใชส้อยอาคาร โดยการย้ายแผนกบริการภายในอาคารจากผังเดิมทีไ่ด้รับอนญุาตไว ้
❑ ถูกทุกข้อ 

 
 



  
 

                                                แบบ ส.พ. ๑ 
                          เลขรับที่ ..………………………………… 

                          วันที่ ……………..……………………….… 

                        ลงชื่อ …………………………ผู้รับค ำขอ 

 

 

 

ค ำขออนุมติัแผนงำนกำรจัดตั้งสถำนพยำบำล 
ประเภทที่ไม่รบัผูป่้วยไวค้ำ้งคืน 

 

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

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

๑. ข้ำพเจ้ำ 
        ๑.๑ ชื่อ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..  
 

 

เลขประจ ำตวั                                                                  สญัชำติ ………………………..………….… อำยุ ………………………………….…… ปี           

 

        ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………………………. 
โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ ำตวั 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ ำตวั 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ………….……….………………. 
          ๑.๓ ม ี      บ้ำน        ส ำนักงำน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ………….… ซอย/ตรอก ……………………….…….……………  

ถนน ………………………….……………….…….. ต ำบล/แขวง …………………..………………….……………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณีย์……………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….…….…….… 
โทรสำร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส์……………………………………….………………………………………………………. 
 

๒. ขออนุมัติแผนงำนกำรจดัต้ังสถำนพยำบำลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน 
     ๒.๑ สถำนพยำบำลมีลักษณะเป็น 

          คลินิกเวชกรรม   

          คลินิกทนัตกรรม 

           คลินิกเฉพำะทำง           ด้ำนเวชกรรม          ด้ำนทนัตกรรม         ด้ำนกำรพยำบำลและกำรผดุงครรค ์

           คลินิกกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ์ 

           คลินิกกำยภำพบ ำบัด 

           คลินิกเทคนิคกำรแพทย์ 

           คลินิกกำรแพทย์แผนไทย              กำรแพทย์แผนไทย           กำรแพทย์แผนไทยประยุกต์  

           คลินิกกำรประกอบโรคศิลปะ           กจิกรรมบ ำบัด        กำรแก้ไขควำมผิดปกติของกำรสื่อควำมหมำย 

                  เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก        รังสเีทคนิค         จิตวิทยำคลนิิก         กำยอุปกรณ ์

                  กำรแพทย์แผนจนี          อื่น ๆ 

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

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

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

     ๒.๒ ขอเปลี่ยนแปลงกำรประกอบกจิกำรสถำนพยำบำล โดย …………………………………………………………..………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
 

๓. ณ สถำนพยำบำลต้ังอยู่เลขที่ ……………………… ซอย/ตรอก …………………….….………………… ถนน ……..……….….……………………………
ต ำบล/แขวง ………………………………...…………………..อ ำเภอ/เขต …………………….………………………..…จังหวัด………………………………………………...…….
รหัสไปรษณีย์ ……………………………….…………….…….. โทรศัพท ์…………….……………………………..…………โทรสำร…………………………………………………….
ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส…์………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………. 
 

 



 
๒ 
 

 พร้อมกบัค ำขอนี้ ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหลักฐำนต่ำงๆ มำด้วยจ ำนวน .............. ฉบับ คือ 
  แผนงำนกำรจัดต้ังสถำนพยำบำล     แผนที่แสดงที่ตั้งของสถำนพยำบำลและสิ่งปลูกสร้ำง 
  แผนผังภำยในบริเวณสถำนพยำบำล         ในบริเวณใกล้เคียง 
  ส ำเนำทะเบียนบ้ำนผู้ขออนุญำต     ส ำเนำบัตรประจ ำตวั 
  ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของที่ตั้งสถำนพยำบำล 
  ใบรับรองแพทย ์

   ส ำเนำหนังสอืรับรองกำรจดทะเบียน วัตถุประสงค ์และผู้มีอ ำนำจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผู้ยื่นค ำขอเป็นนิติบุคคล) 
   ส ำเนำเอกสำรแสดงกรรมสทิธิ์ในสถำนพยำบำล 

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

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ 
 ๑. ไม่เคยได้รับโทษจ ำคุกโดยค ำพิพำกษำถึงที่สดุหรือค ำสั่งที่ชอบด้วยกฎหมำยถึงที่สดุให้จ ำคุก เว้นแต่เป็นโทษส ำหรับ 

    ควำมผิดที่กระท ำโดยประมำทหรือควำมผิดลหุโทษ 
๒. ไม่เป็นโรคตำมที่รัฐมนตรีประกำศก ำหนดโดยประกำศในรำชกิจจำนุเบกษำ 
๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลำย 
๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ควำมสำมำรถ หรือคนเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 
 
 

(ลำยมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

หมำยเหตุ     ๑. ใส่เคร่ืองหมำย  ในช่อง         หน้ำข้อควำมทีต้่องกำร 
       ๒. กรณีมอบอ ำนำจให้ผู้อื่นด ำเนนิกำรแทนต้องมีหนังสอืมอบอ ำนำจติดอำกรแสตมป์ พร้อมส ำเนำบัตรประชำชนของ 

          ผู้รับมอบอ ำนำจ  และบัตรประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ 

 

 

แบบ ส.พ. ๒ =



แบบ ส.พ. ๒ 

 
แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 

ประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

๑. ลักษณะของสถานพยาบาล 

 คลินิกเวชกรรม 

 คลินิกทันตกรรม 

 คลินิกเฉพาะทาง  ด้านเวชกรรม  ด้านทันตกรรม  ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

 คลินิกกายภาพบำบัด 

 คลินิกเทคนิคการแพทย์ 

 คลินิกการแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

 คลินิกการประกอบโรคศิลปะ   กิจกรรมบำบัด   การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

 เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก   รังสีเทคนิค   จิตวิทยาคลินิก   กายอุปกรณ์ 

                   การแพทย์แผนจีน    อ่ืน ๆ 

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

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

๒. บริการที่จัดให้มเีพ่ิมเติม……………………………………………………………….………………………………………..........……………  

๓. ลักษณะอาคารซึ่งใช้เป็นที่ตั้งสถานพยาบาล 

     เป็นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ   เป็นอาคารอยู่อาศัย    เป็นห้องแถว    เป็นตึกแถว 

     เป็นบ้านแถว   เป็นบ้านแฝด    เป็นอาคารพาณิชย์   ตั้งอยู่ในศูนย์การค้า 

     อ่ืน ๆ ………………………………………………………………………………………….……… มี………...……คูหา………..……ชั้น 

๔. พื้นที่…………………………………ตารางเมตร กว้าง………………………เมตร ยาว…………………เมตร สูง…………..…….เมตร 

๕. จำนวนของผู้ประกอบวิชำชีพ.............................................................คน 

๖. ผู้ดำเนินการสถานพยาบาลชื่อ …………………………………………………………เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ…….………….. 

๗. ระยะเวลาในการดำเนินการตามแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล………..………………….……วันนับแต่วันยื่นแบบ ส.พ.๑ 

 

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นคำขอ 

      ( …..…………..…………………………………………..) 

• การอนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 

 อนุมัติ แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล ตามแบบ ส.พ.๒ ที่แนบมาพร้อมนี้ 

 มอบหมายให้พนักงานเจ้าหนา้ที่ผู้มีรายนามดังต่อไปนี้ ออกตรวจลักษณะสถานพยาบาลในวันที่............................... 

๑.................................................................................. 

๒.................................................................................. 

(ลายมือชื่อ)....…………………….……..…………..………….……….ผูอ้นุญาต 

(นางสาวณัฐยาภรณ์  วงศ์บุญเกื้อกูล) 

  หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 

  วันที่…....…/……..……/……….….….. 

 

หมายเหตุ ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หนา้ข้อความที่ต้องการ 



                                                 แบบ ส.พ. ๕ 
                       เลขรับที่ ..………………………………… 

                       วันที่ ……………..……………………….… 

                      ลงชื่อ …………………………ผู้รับค ำขอ 

 

 

 

 

 

            ค ำขออนุญำตใหป้ระกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 

 

 

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

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

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

๑. ข้ำพเจ้ำ 

          ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….…………………………..  
 

 

เลขประจ ำตวั                                                                  สญัชำติ ………………………..………..…..… อำยุ …………………………….…… ปี           

 

           ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 
โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ ำตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ ำตวั 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ……………….………………. 
          ๑.๓ มี       บ้ำน        ส ำนักงำน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….………..……  

ถนน ………………………….……………….…….. ต ำบล/แขวง …………………..……………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……….……………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณีย์……………....……………… โทรศัพท ์…………………………………………………………...……….… 

โทรสำร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………………….………………………..……………. 

ขอรับใบอนุญำตให้ประกอบกจิกำรสถำนพยำบำลประเภทที่       ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคนื         รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน ……………….…… เตียง 
  

๒. ลักษณะของสถำนพยำบำล 
                   ๒.๑ ลักษณะของสถำนพยำบำลประเภทที่ไม่รับผู้ ป่วยไว้ค้ำงคืน 

          คลินิกเวชกรรม   

          คลินิกทนัตกรรม 

           คลินิกเฉพำะทำง           ด้ำนเวชกรรม          ด้ำนทนัตกรรม         ด้ำนกำรพยำบำลและกำรผดุงครรค์ 

           คลินิกกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ ์

           คลินิกกำยภำพบ ำบัด 

           คลินิกเทคนิคกำรแพทย ์

           คลินิกกำรแพทย์แผนไทย              กำรแพทย์แผนไทย           กำรแพทยแ์ผนไทยประยุกต์  

           คลินิกกำรประกอบโรคศิลปะ           กจิกรรมบ ำบัด        กำรแก้ไขควำมผิดปกติของกำรสื่อควำมหมำย 

                  เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก        รังสเีทคนิค         จิตวิทยำคลนิิก         กำยอุปกรณ์ 

                  กำรแพทย์แผนจนี          อื่น ๆ 

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

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

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

        บริกำรที่จัดให้มีเพิ่มเติม 

                  ห้องเอกซเรย์              ห้องไตเทยีม          ห้องผ่ำตัด          ห้องฝงัเขม็ 

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



 
๒ 

 ๒.๒ ลักษณะของสถำนพยำบำลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน  จ ำนวน……………………………………………………………..เตียง 

       โรงพยำบำลทั่วไป                      ขนำดเลก็             ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 

       โรงพยำบำลเฉพำะทำง …………………………………...…………        ขนำดเลก็             ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 

       โรงพยำบำลทนัตกรรม              ขนำดเลก็              ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 
       โรงพยำบำลกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ ์         ขนำดเลก็              ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 

       โรงพยำบำลกำยภำพบ ำบัด           ขนำดเลก็              ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 
       โรงพยำบำลกำรแพทย์แผนไทย          ขนำดเลก็              ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 
       โรงพยำบำลเฉพำะประเภทผู้ป่วย         ขนำดเลก็              ขนำดกลำง                ขนำดใหญ่ 
บริกำรที่จัดให้มีเพิ่มเติม 

       อำยุรกรรม          ศัลยกรรม                                  สตูินรเีวชกรรม             กุมำรเวชกรรม 

       แผนกเทคนิคกำรแพทย ์        แผนกออร์โธปิดิกส ์                      แผนกโรคผิวหนงั          แผนกกำรผสมเทยีม 

       แผนกกำยภำพบ ำบัด         แผนกกำรแพทย์แผนไทย       แผนกโภชนำกำร           แผนกซักฟอก     

       หอผู้ป่วยหนัก         ห้องตรวจภำยในและขูดมดลูก        ห้องผ่ำตัดเลก็               ห้องให้กำรรักษำ 
       ห้องทำรกหลังคลอด         กำรผ่ำตัดเปลี่ยนอวัยวะ                  ห้องไตเทยีม                ห้องทนัตกรรม  

       รงัสวีนิิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร์        กำรผ่ำตัดเปิดหัวใจ        กำรสวนหัวใจ                รังสบี ำบัด   

       กำรตรวจอวัยวะภำยในชนดิสนำมแม่เหลก็ไฟฟ้ำ     กำรสลำยนิ่วด้วยเครื่องมือ                 ห้องเกบ็ศพ 

       แผนกกำรแพทย์แผนไทยประยุกต์        แผนกกำรนวด             แผนกกำรแพทย์แผนจีน       อื่นๆ ………..……………………….. 
 

 ๓.วัน/เวลำที่ขออนุญำตประกอบกจิกำร (โปรดระบุรำยละเอยีดวนั/เวลำท ำกำร) …………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ณ สถำนพยำบำลชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
ตั้งอยู่เลขที่ …………………….. หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก ………………………………………………… ถนน ……………………………………………………………… 
ต ำบล/แขวง …………….……………………. อ ำเภอ/เขต ………………..………….…………. จังหวัด ……………………………….รหัสไปรษณีย์………………………

โทรศัพท ์………………………………..…………โทรสำร…………………………………………………… ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส์……………………………………………….. 
 

พร้อมกบัค ำขอนี้ ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหลักฐำนต่ำง ๆ มำด้วย  จ ำนวน……………..ฉบับ คือ 

               ส ำเนำบัตรประจ ำตัว        หนงัสอืแสดงควำมจ ำนงเป็นผู้ปฏบัิติงำนตำมแบบ ส.พ. ๖ 

  พร้อมส ำเนำใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 

         และส ำเนำบัตรประจ ำตัว ของผู้ประกอบวิชำชพี 

               ส ำเนำทะเบียนบ้ำนผู้ขออนุญำต                         

             ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของที่ตั้งสถำนพยำบำล                

               ใบรับรองแพทย์                                                  ส ำเนำเอกสำรแสดงกรรมสทิธิ์ในสถำนพยำบำล    

               ส ำเนำวฒุิบัตร หรือหนังสอือนุมัติ (ถ้ำม)ี    หนงัสอือนุมัติแผนงำนกำรจัดต้ังสถำนพยำบำล 

               ส ำเนำหนงัสอืรับรองกำรจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอ ำนำจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผู้ยื่นค ำขอเป็นนิติบุคคล)    

               แผนที่แสดงที่ตั้งสถำนพยำบำลและสิ่งปลูกสร้ำงในบริเวณใกล้เคียง  

               เอกสำรแสดงลักษณะของสถำนพยำบำล โดยมีรำยกำร ดังต่อไปนี้         

                  (ก) แบบผังหลักของพื้นที่ที่ตั้งอำคำรสถำนพยำบำล              

                  (ข) แบบแสดงภำพอำคำรภำยนอกสถำนพยำบำลอย่ำงน้อยด้ำนหน้ำและด้ำนข้ำง               

                  (ค) แบบแสดงกำรแบ่งพื้นที่ใช้สอยพร้อมระบุชื่อให้แสดงทกุชั้น ทุกอำคำร              

                  (ง) ผังแสดงกำรติดตั้งอุปกรณ์เครื่องมือพเิศษที่ส ำคัญในแต่ละส่วนอำคำร              

                  (จ) ผงักำรสญัจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอำคำร        

                  (ฉ) เส้นทำงหนีไฟและอุปกรณ์ดับเพลงิภำยในอำคำร             

                  (ช) ระบบกำรระบำยน ำ้และบ ำบัดน ำ้เสยี   

    
 



 

๓ 
 

 

     กรณีสถำนพยำบำลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน จะต้องมีเอกสำรเพิ่มเติมดังนี้  

     (ก) แบบแปลนสถำนพยำบำลพร้อมแผนงำนกำรจัดต้ังสถำนพยำบำลที่ได้รับอนุมัติ 

     (ข) ใบอนุญำตก่อสร้ำงอำคำร  ดัดแปลงอำคำร  หรือ  รื้อถอนอำคำร  

     (ค) หนงัสอืแสดงควำมเหน็ชอบรำยงำนผลกระทบสิ่งแวดล้อมตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรส่งเสรมิและรักษำคุณภำพสิง่แวดล้อม            

      อื่น ๆ  (ถ้ำม)ี 
   

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ      

๑. ไม่เคยได้รับโทษจ ำคุกโดยค ำพิพำกษำหรือค ำสั่งที่ชอบด้วยกฎหมำยถึงที่สดุให้จ ำคุก เว้นแต่เป็นโทษส ำหรับควำมผิด 

                ทีไ่ด้กระท ำโดยประมำทหรือควำมผิดลหุโทษ 

            ๒. ไม่เป็นโรคตำมที่รัฐมนตรีประกำศก ำหนดในรำชกจิจำนุเบกษำ 

            ๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลำย 

            ๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ควำมสำมำรถ หรือคนเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 

 
(ลำยมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 

 

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ    ๑. ใส่เคร่ืองหมำย  ในช่อง         หน้ำข้อควำมทีต้่องกำร 

      ๒. กรณีมอบอ ำนำจให้ผู้อื่นด ำเนนิกำรแทนต้องมีหนังสอืมอบอ ำนำจติดอำกรแสตมป์ พร้อมส ำเนำบัตรประชำชนของ 
         ผู้รับมอบอ ำนำจ  และบัตรประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ 
 
 
 



 

แบบ ส.พ. ๖ 

หนงัสือแสดงควำมจ ำนงเป็นผูป้ฏิบติังำน 

ในสถำนพยำบำลของผูป้ระกอบวิชำชีพ 
 

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

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ ……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. …….. 
 

ข้ำพเจ้ำ ……………………………………………………………………………………….….เลขประจ ำตัว 
 

 อำยุ …………………….…… ปี ผู้ประกอบวิชำชีพหรือประกอบโรคศิลปะสำขำ………………………………………………………………………………..……………….. 
เลขที่ใบอนุญำต……………………………………..……………….……. ออกให้วันที่ …………………..…………………………………………….…...……………..……………. 
ได้รับ       หนงัสอือนุมัติ       วฒุิบัตรแสดงควำมรู้ควำมช ำนำญ …………………………………………………………… ออกให้วันที่……………...….………… 

อยู่บ้ำนเลขที่………………..…….. ซอย/ตรอก ………………………………… ถนน ……………….…………………….. ต ำบล/แขวง …………..………………….…….… 

อ ำเภอ/เขต ………………………………………..…….…….. จังหวัด …………………………………………………………… รหัสไปรษณีย์……………..…………..……………… 

โทรศัพท ์…………………………………………………โทรสำร………………………………….ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส…์……………………………….……………………………… 
 

 ปัจจุบันข้ำพเจ้ำ 

    ไม่ได้รับรำชกำรหรือท ำงำนอยู่แห่งใด 

    รับรำชกำร หรือเป็นผู้ด ำเนนิกำรสถำนพยำบำล หรือท ำงำนประจ ำอยู่ที่ (ระบุสถำนที่  วัน  เวลำท ำกำร) …………….………….. 

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

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

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

    ไม่เคยเป็นผู้ประกอบวิชำชีพในสถำนพยำบำลเอกชนแห่งใดมำก่อน  

    เคยเป็นผู้ประกอบวิชำชีพในสถำนพยำบำลเอกชน   

ชื่อสถำนพยำบำล……………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

อ ำเภอ/เขต ………………………………………………… จังหวัด ………………......…..……….……….. มำก่อน  แต่ได้เลิกเป็นผู้ประกอบวิชำชพี 

ณ สถำนพยำบำลดงักล่ำว  ตั้งแต่วันที่ ……………………….. เดือน ……………………..………………………………………. พ.ศ. ……………………….. 
 

 ข้ำพเจ้ำยนิดีที่จะปฏบัิติงำนในสถำนพยำบำล ………………………………………………………………….………………………………………………..…………… 

โดยปฏบัิติงำนตำมวันและเวลำ ดังต่อไปนี้  ………………………………..…………………………………………………………………………………………………… 

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

พร้อมนี้ ข้ำพเจ้ำได้แนบหลักฐำนต่ำง ๆ มำด้วย คือ  

     ส ำเนำบัตรประจ ำตวั        ส ำเนำทะเบียนบ้ำน  

     ส ำเนำใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ/ประกอบโรคศิลปะ     ส ำเนำวฒุิบัตร  หรือหนงัสอือนุมัติจำกสภำวชิำชีพ 

     รูปถ่ำยขนำด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถ่ำยไว้ไม่เกนิหนึ่งปี จ ำนวน ๑ รูป 

     อื่น ๆ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………... 

 
(ลำยมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้แสดงควำมจ ำนง 

 

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

 

 

หมำยเหตุ   ใส่เคร่ืองหมำย  ในช่อง       หน้ำข้อควำมที่ต้องกำร 

 



แบบ ส.พ. ๑๘ 

 
 

 

 

                                           □ ค ำขอรบัใบอนุญำตใหด้ ำเนนิกำรสถำนพยำบำล 

          □ ค ำขอเปลีย่นตวัผูด้ ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
 

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

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

 ๑. ข้ำพเจ้ำ ……………………….…..……………………………………………………….เลขประจ ำตัว 
 
อำยุ …………..… ปี สญัชำต ิ……………………………… อยู่บ้ำนเลขที่ ………………..…… หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก …………………….………………......... 
ถนน ………………………… ต ำบล/แขวง ..……………………….………………อ ำเภอ/เขต ………………….……………….………. จังหวัด ……….………………….………
รหัสไปรษณีย์……………….….. โทรศัพท.์................................. โทรสำร.……………………….………….ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส…์……………………… 
เป็นผู้ประกอบวิชำชีพ …………….…………………..................................…...................................................................................... 
เลขที่ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพหรือใบอนุญำตประกอบโรคศิลปะ ………………………......…. ออกให้ ณ วนัที่ ...................................... 

 □   วุฒิบัตร □   หนงัสอือนุมัต ิ  □  หนงัสอืรับรอง  สำขำ………………………………………………………………………….……………………………………. 

ขอรับใบอนุญำตให้ด ำเนนิกำรสถำนพยำบำลประเภทที่  □ ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน   □ รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน ……………..…..…….เตียง 

วัน/เวลำท ำกำร……………………….…………………………………………….…………………………………………………….  เพื่อ □ ขอด ำเนินกำรสถำนพยำบำลใหม่ 

□ ขอด ำเนินกำรแทนผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำลเดิม เนื่องจำก      □ ผู้รับอนุญำตให้ประกอบกจิกำรสถำนพยำบำลประสงค์จะเปลี่ยน 

                                                            □ ผู้ด ำเนนิกำรสถำนพยำบำลเดิมไม่ประสงค์จะเป็นผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำลต่อไป  
ลักษณะสถำนพยำบำล ……………………………..…………………………….. ณ สถำนพยำบำล ชื่อ …………………………………………………….…………………………. 
ตั้งอยู่เลขที่ …………...……….. หมู่ที่ ……..……… ซอย/ตรอก .………………………………………………………… ถนน………………………………………………………... 
ต ำบล/แขวง ……………………………..……… อ ำเภอ/เขต ……………..……………..………. จังหวัด …………..………………….รหัสไปรษณีย์…....................
โทรศัพท ์……………………..………โทรสำร...................... ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส.์......................................................………………........ 
 
 ๒. ขณะนี้ ข้ำพเจ้ำ 

□ เป็นผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล(แห่งอื่น) ชื่อ………………………………………………….……....……ที่ตั้ง………………………………………….………….….……… 
    ……….………………………………………….……………….….………….…….เลขที่ใบอนุญำตให้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล……………….…………………………….… 
    วัน/เวลำปฏบัิตงิำนของผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล………………………………………………………………………………………………………………..……………….. 

□ เป็นผู้ประกอบวิชำชีพหรือปฏบัิติงำนหน้ำที่อื่นในสถำนพยำบำล หรือในสว่นรำชกำร หรือหน่วยงำนอื่น ดังนี้ 
    (ชี้แจงชื่อ  ที่ตั้งของสถำนพยำบำล  หรือส่วนรำชกำร  หรือหน่วยงำนอื่น  รวมทั้งวัน  เวลำทีป่ฏบัิติงำนด้วย) 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………. 
      …………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….………. 
      …………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….……… 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……. 
      …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……. 
      …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 
      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………. 
      …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
      …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
 
 

เลขรับที่........................... 
วันที่............................... 
ลงชื่อ.................ผู้ รับค ำขอ 



 
๒ 

 
 
 พร้อมกบัค ำขอนี้ ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหลักฐำนต่ำง ๆ มำด้วย จ ำนวน .......................... ฉบับ คือ 

□ ส ำเนำบัตรประจ ำตัว         □ ส ำเนำใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ/ใบอนุญำตประกอบโรคศิลปะ 

□ ส ำเนำทะเบียนบ้ำน         □ ส ำเนำวุฒิบัตร หรือหนังสอือนุมัติ หรือ หนงัสอืรับรอง 

□ ใบรับรองแพทย ์               □ ใบอนุญำตให้ด ำเนนิกำรสถำนพยำบำล 

□ สมุดทะเบียนสถำนพยำบำล (ถ้ำม)ี 

□ รูปถ่ำย ขนำด ๒.๕ x ๓  เซนตเิมตร จ ำนวน  ๓  รูป  ถ่ำยไว้ไม่เกนิหนึ่งปี 

□ รูปถ่ำย ขนำด ๘ x ๑๓  เซนตเิมตร จ ำนวน  ๓  รูป  ถ่ำยไว้ไม่เกนิหนึ่งปี    

  
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ     

 ๑. ไม่เป็นผู้ด ำเนนิกำรสถำนพยำบำลอยู่ก่อนแล้วสองแห่ง 
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