
แบบแจ้ง สพ.อ. 4 
  

 
 

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

 
 
 

 
แบบแจ้งสถานพยาบาลเคลื่อนที่ของสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลทีอ่อกให้บริการ 
ไปยังหน่วยงานที่ร้องขอเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม การป้องกันโรค หรือการรักษาพยาบาล 
แกเ่จ้าหน้าที่ พนักงาน นักเรียนหรือนักศึกษา ตามสัญญาประกันสุขภาพหรือการตรวจสุขภาพประจ าปี 

ระหว่างสถานพยาบาลกับหน่วยงานนั้น 
 
 

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 สถำนที่และช่ือผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริกำรส ำหรับสถำนพยำบำลเคลื่อนที่ 
ของสถำนพยำบำลตำมกฎหมำยว่ำด้วยสถำนพยำบำล ช่ือ ............................................. ประเภท................................. ใบอนุญำต
ให้ประกอบกิจกำร เลขที่ ................... ที่ใช้ยำนพำหนะ เป็นที่ให้บริกำรและออกให้บริกำรไปยังหน่วยงำนที่ร้องขอเพื่อกำรตรวจ
ดแูลสุขภำพ รักษำพยำบำล กำรส่งเสริมหรือกำรป้องกันโรคแก่พนักงำน นักศึกษำ ตำมสัญญำประกันสุขภำพหรือกำรตรวจสุขภำพ
ประจ ำปีระหว่ำงสถำนพยำบำลกับหน่วยงำนนั้น  ดังนี ้

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

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

     3.2 วิชำชีพอ่ืนๆ ...…………..……..………................…………. คน    ได้แก่ 
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 

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

 
* หมำยเหตุ หำกมีกำรเปลี่ยนแปลงรำยชื่อผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ให้น ำใบท่ีแจ้งมำแสดงและแจ้งกำรเปลี่ยนแปลง              
ในวันท่ีออกให้บริกำรด้วย 
 
 

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

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


	fill_1: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_24: 
	fill_23: 
	fill_22: 
	fill_21: 
	fill_20: 
	fill_19: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	1: 
	2: 
	1_2: 
	2_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 


