
  

 
                                      แบบ ส.พ. ๑๘ 

                    เลขรับที่ ..…………………………………. 

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

                       ลงช่ือ ……….………………… ผู้รับค าขอ 

 

 

 

                                       ค ำขอรบัใบอนุญำตใหด้ ำเนินกำรสถำนพยำบำล 

        ค ำขอเปลีย่นตวัผูด้ ำเนนิกำรสถำนพยำบำล 
 

เขยีนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

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

 ๑. ข้าพเจ้า ……………………….…..……………………………………………………….เลขประจ าตวั 
 

อายุ …………..… ปี สญัชาต ิ………………………………… อยู่บ้านเลขที่ ………………..…… หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก …………………….…………......... 

ถนน ………………………… ต าบล/แขวง ..……………………….………………อ าเภอ/เขต ………………….……………….………. จังหวัด ……….……………….………

รหัสไปรษณยี…์…………….….. โทรศัพท.์......................... โทรสาร.……………………….………….ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์……………………………… 

เป็นผู้ประกอบวิชาชีพ …………….…………………..................................….................................................................................... 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ …………………..........…. ออกให้ ณ วนัที่ ..................................... 

   วฒิุบตัร    หนงัสอือนุมตั ิ    หนงัสอืรับรอง  สาขา……………………………………………………………………………………………. 

ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาลประเภทที่   ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื    รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื …………………..…..…….เตยีง 

วัน/เวลาท าการ……………………….…………………………………………….……………………………………………….  เพ่ือ  ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 

 ขอด าเนินการแทนผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดมิ เนื่องจาก  ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประสงคจ์ะเปล่ียน 

                                                         ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดมิไม่ประสงคจ์ะเป็นผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลต่อไป  

ลักษณะสถานพยาบาล ……………………………..…………………………….. ณ สถานพยาบาล ชื่อ ………………………………………………….…………………………. 

ตั้งอยู่เลขที่ …………...……….. หมู่ที่ ……..……… ซอย/ตรอก .………………………………………………………… ถนน……………………………………………………... 

ต าบล/แขวง ……………………………..……… อ าเภอ/เขต ……………..……………..………. จังหวัด …………..………………….รหัสไปรษณยี.์...................

โทรศัพท ์…………………………โทรสาร...................... ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส.์......................................................………………........ 
 

 ๒. ขณะนี้ ข้าพเจ้า 

 เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่.………………………….…….... ลักษณะของสถานพยาบาล………..………………………………………………  

     ณ สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………..ที่ตั้ง………………….………..เลขที่ใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาล…………………. 

     วัน/เวลาปฏบิตังิานของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล……………………………..................................................................……………….. 

 เป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือปฏบิตังิานหน้าที่อื่นในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอื่น ดงันี้ 

     (ชี้แจงชื่อ  ที่ตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอื่น  รวมทั้งวนั  เวลาที่ปฏบิตังิานด้วย) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 



๒ 

 
 

 พร้อมกบัค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน ................. ฉบบั คอื 

 ส าเนาบตัรประจ าตวั          ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

 ส าเนาทะเบยีนบ้าน          ส าเนาวุฒิบตัร หรือหนังสอือนุมตั ิหรือ หนงัสอืรับรอง 

 ใบรับรองแพทย ์     ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 

 สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล (ถ้าม)ี 

 รปูถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนตเิมตร จ านวน  ๓  รปู  ถ่ายไว้ไม่เกนิหนึ่งปี 

 รปูถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนตเิมตร จ านวน  ๓  รปู  ถ่ายไว้ไม่เกนิหนึ่งปี 

     
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า     

 ๑. ไม่เป็นผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลอยู่ก่อนแล้วสองแห่ง 

 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิด (ในกรณสีถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื  

ผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลต้องสามารถปฏบิตังิานในสถานพยาบาลในเวลาราชการได้ไม่น้อยกว่า ๔๐ ชั่วโมงต่อสปัดาห์) 

 ๓. ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลยินยอมให้ข้าพเจ้าด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  

แห่งพระราชบญัญัตสิถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 

 ๔. ผู้รับอนุญาตมอี านาจให้ข้าพเจ้าพ้นจากหน้าที่ก่อนใบอนุญาตสิ้นอายุ 
 

 

 

 

 

                (ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 

 

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

 
 

ข้าพเจ้ายนิยอมให้บุคคลดงักล่าวข้างต้น  เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลแห่งนี้  

 
 

               (ลายมอืชื่อ) …………………………………………………….…. ผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้รับอนุญาต 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหต ุใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 


