
แบบแจ้ง สพ.อ. 3 
  

 
 

                                             
                          เลขรับที ่…………………………… 
                          วันที่ ……..………..…………….… 
                         ลงชื่อ ……………………ผู้รับค ำขอ 

 
 
 

 
แบบแจ้งสถานพยาบาลที่ใช้ยานพาหนะในการออกไปให้บริการเคลื่อนที่  

เพื่อช่วยเหลือหรือส่งเคราะห์ โดยไม่เรียกเก็บค่าบริการ 
 
 

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

 
 ข้ำพเจ้ำ…………………………..………… โดย นำย/นำง/นำงสำว  …………….………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อำยุ .……………… ปี .........สัญชำต ิ………………………อยู่เลขท่ี ………………….ซอย………………………….ตรอก ……………………................
ถนน ………………………….…หมู่ที่ ……………….ต ำบล/แขวง …………………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. โทรศัพท์ …………………………………………………….……………………………………………….. 
ขอแจ้งวัน เวลำ สถำนท่ีและช่ือผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บรกิำรส ำหรบัสถำนพยำบำลที่ใช้ยำนพำหนะ
ในกำรออกไปให้บริกำรเคลื่อนที่ ดังนี ้

(1) วัน เวลำในกำรออกให้บริกำร  ระหว่ำง.......................... ถึงวันท่ี................................... เวลำ............................... 
(2) สถำนท่ีในกำรออกให้บริกำร   ณ......................................................................................................................... 
(3) ผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศลิปะทีอ่อกไปให้บริกำร 
3.1 วิชำชีพเวชกรรม ………………...……..……….........…..… คน   ได้แก ่

(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 
(3)............................................................................. 

     3.2 วิชำชีพอ่ืนๆ  …………..……..………................…………... คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 
(3)............................................................................. 

3.3 ผู้ประกอบโรคศลิปะ.................................................. คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 
(3)............................................................................. 

 
(ลำยมือช่ือ) …………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 

                                        ( …..…………………………..) 
                   ผู้มีอ ำนำจสูงสุดของหน่วยงำนนั้น/ 
                                                                                                            ผู้ประกอบกิจกำร/ผู้ด ำเนินกำร 
 
 
 
        (ลำยมือช่ือ) ............................................ ผูร้ับแจ้ง 
                            ( ...................................................... ) 
                                  ผู้อนุญำต 
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