
 

  

 
 

 

 

 

 

                                               

                        

 

 

 

คําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
 
 

         เขียนท่ี ……………………………………………….. 
……………………………..……………….. 

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

 
๑. ขาพเจา 

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

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                                   

สัญชาติ …………………..   อายุ …… ป ซ่ึงเปนผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ (กรณีเปนผูรับมอบอํานาจตองแนบใบมอบอํานาจดวย) 

           ๑.๒ นิติบุคคล………..……………….…………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………………………………………………………………………………..………………..………………….…………..  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

 (๒) ……………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

และ (3) ………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

เปนผูมีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท ………………………..…………….……….  

จดทะเบียนเม่ือ…………………………….………...……..…..เลขทะเบียน …….……………………………………….………………. 

 

2. ขาพเจาขอยื่นคําขอตอผูอนุญาตตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559   

เพ่ือขออนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ดังนี้  

 

 

 

 

เลขท่ีรับ………………………………. 
วันท่ี………………………………… 
ลงช่ือ………………………ผูรับคําขอ 
 

 

ประเภท      กิจการสปา 
       กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ  
       กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม  

             กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดใน  
                กฎกระทรวง ………………………           

สพส. 1 
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                     กิจการสปา  การบริการโดยวิธี การบํ าบัดดวยน้ํ าและการนวดร า งกาย เปนหลัก               
และประกอบดวยบริการอ่ืนอีกอยางนอยสามอยาง คือ  1. ………………………………………………… 

               2. …………………………………………………  3. ……………………………………………….. 

               4. ………………………………………………… 5. …………………………………………………  

 
                     กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ  โดยมีการใหบริการ คือ .................................................................... 

                      กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม โดยมีการใหบริการ  คือ ………………………………………………….    

                       กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง คือ ......................................................................... 

โดยใชชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนภาษาไทย วา 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ภาษาตางประเทศ (ถามี) วา 
…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………… 

3. ท่ีตั้งของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

ลักษณะสถานท่ีท่ีใชเปนท่ีตั้ง      บาน        อาคาร      ศูนยการคา      อ่ืน ๆ ....................... 

 ตั้งอยูเลขท่ี ……………..….…….. หมูท่ี …………………… ซอย/ตรอก ……………................................              
ถนน ……..............................…ตําบล/แขวง ….………….……….....…….อําเภอ/เขต …………..……..………….………..
จังหวัด ………………………………….รหัสไปรษณีย….…………….……….…โทรศัพท ….………………………..…..…………
โทรสาร……………………………………………………………..…..………………. 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………………….………………………….……………………………………….. 

วัน/เวลาท่ีเปดใหบริการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

4. กรณียื่นขอรับใบอนุญาตเปนสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ประเภทท่ีมีผูดําเนินการ 

กิจการสปา        กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง 

มีผูดําเนินการ (1) ชื่อ…………………….…………… สกุล………………….....….สัญชาติ ………………… อายุ ………….. ป  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว                                                       

ใบอนุญาตใหดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เลขท่ี……...........................................…...................... 

ออกให ณ วันท่ี …………….................…  เดือน ………...........…………….……พ.ศ. …………...........................….……..  

วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 
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อยูบานเลขท่ี …………….. หมูท่ี ……… ซอย/ตรอก ……………………………. ถนน ………..............……………………… 

ตําบล/แขวง …………….……………………. อําเภอ/เขต ………………..……………จังหวัด ……………………………………. 

รหัสไปรษณีย……………………โทรศัพท ……………...........…..……….โทรสาร…………..…………………….………………… 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………….......................................................................................……………………… 

ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ........................................ 

(2) ชื่อ…………………….…………… สกุล………………….....….………. สัญชาติ ……………………….. อายุ ………..…… ป      
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว  

ใบอนุญาตใหดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เลขท่ี……...........................................…...................... 

ออกให ณ วันท่ี …………….................…  เดือน ………...........…………….……พ.ศ. …………...........................….……..  

วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

อยูบานเลขท่ี …………….. หมูท่ี ……… ซอย/ตรอก ……………………………. ถนน ………..............…………………… 

ตําบล/แขวง …………….……………………. อําเภอ/เขต ………………..……………จังหวัด ………………………………. 

รหัสไปรษณีย……………………โทรศัพท ……………...........…..……….โทรสาร…………..……………………………………… 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………….......................................................................................……………………… 

ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ........................................ 

5. ขาพเจาขอรับรองวา เปนผู มี คุณสมบัติและไม มีลักษณะตองหามตามมาตรา 13              
แหงพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 

6. ขาพเจาไดดําเนินการใหสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนไปตามมาตรฐานท่ีกําหนดใน         
กฎกระทรวงซ่ึงออกตามมาตรา 26 ครบถวนทุกประการแลว 

7. มีผูใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ซ่ึงไดข้ึนทะเบียนเปนผูใหบริการตอผูอนุญาต 
จํานวน…..…….. คน ดังมีรายชื่อตามบัญชีแนบทาย 

8. ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ เพ่ือประกอบการพิจารณา จํานวน ......... ฉบับ ดังนี้ 
(1) แผนท่ีแสดงบริเวณท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พรอมบรรยายสถานท่ีตั้ง

โดยสังเขป จํานวน 1 ฉบับ 
(2) แบบแปลน หรือแผนผังการใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ จํานวน 1 ชุด 
(3) กรณียื่นคําขอในนามนิติบุคคลใหแนบสําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริคนธสนธิ

พรอมบัญชีผู ถ ือหุ นวัตถุประสงคและผู มีอํานาจลงชื ่อแทนนิติบุคคล (ตามที่กําหนดในกฎกระทรวง)                    
จํานวน 1 ฉบับ  
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(4) เอกสารแสดงความเปนเจาของอาคาร สถานท่ีท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ      

หรือหนังสือแสดงความยินยอมของเจาของอาคารหรือสถานท่ีท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ หรือหลักฐาน
การแสดงกรรมสิทธิ์ของอาคารหรือสถานท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (ในกรณีท่ีผูยื่นคําขอไมใชเจาของ
อาคารหรือสถานท่ีตั้ง) จํานวน 1 ชุด 

(5)  บัญชีรายชื่อผูใหบริการ จํานวน 1 ฉบับ 
(6)  สําเนาใบอนุญาตของผูดําเนินการและใบรับรองของผูใหบริการทุกคน คนละ 1 ฉบับ   
(7)  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูประกอบการ ผูดําเนินการและผูใหบริการทุกคน     

 คนละ 1 ฉบับ 
(8)  สําเนาทะเบียนบานของผูประกอบการ 1 ฉบับ 
(9)  ใบรับรองแพทยของผูประกอบการ 1 ฉบับ (ออกใหไมเกินหกเดือนนับถึงวันยื่น) 
(10) แบบแสดงความจํานงเปนผูดําเนินการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพนั้นจํานวน 1 ฉบับ 

(กรณีขอใบอนุญาตกิจการสปา) 
(11)  หลักฐานอ่ืนๆ (ถามี) เชน ใบสําคัญการเปลี่ยนชื่อ – สกุล  ทะเบียนสมรส เปนตน 

        
               
            
     ลงชื่อ………….………..……………………………….ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ 

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

 
 



รายการภาพถ่ายประกอบการยื่นค าขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

(เขียนชื่อภาพก ากับทุกภาพ กระดาษ 1 หน้า ใส่ภาพไม่เกิน 2 ภาพ 
ที ่ รายการภาพถ่าย มี ไม่มี หมายเหตุ 

ร้านนวด (ท่ีไม่ได้ท าสปา) เตรียมภาพจากข้อ 1-13 
1 อาคารภายนอกและที่มองเห็นป้ายชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ    
2 ทางเข้าและบริเวณต้อนรับ    
3 ห้องน ้า ห้องส้วม (แยก ชาย-หญิง หรือมีป้ายก้ากับ ว่าง/ไม่ว่าง)    
4 อ่างล้างมือ    
5 ห้องผลัดเปลี่ยนเสื อผ้า ชาย-หญิง/ตู้เก็บเสื อผ้าหรือทรัพย์สิน ของมีค่า    
6 ห้องบริการทุกห้อง (มีหลายภาพถ้ามีหลายห้อง) ตามรายการบริการ 

แสดงรายละเอียดของอุปกรณ์บริการภายใน 
   

7 อุปกรณ์ปฐมพยาบาล (ชุดยาสามัญประจ้าบ้านเท่านั น และชุดท้าแผล
เบื องต้น) 

   

8 ถังขยะที่มีฝาปิด    
9 ถังดับเพลิง (ห้ามวางบนพื น ให้แขวนโดยสูงจากพื นไม่เกิน 1.5 เมตร    
10 ป้ายค้าเตือนผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงจากอายุและโรคประจ้าตัว    
11 เมนูแสดงอัตราค่าให้บริการ    
12 ภาพผู้ให้บริการใส่เครื่องแบบปฏิบัติงานติดป้ายชื่อ    
13 ภาพถ่ายเวลา เปิด-ปิดท้าการ (ที่ปรากฏจริงในร้าน)    
ร้านนวดสปา เตรียมภาพจากข้อ 1-19 
14 ห้องอบไอน ้า อบความร้อน อ่างน ้าวน บ่อน ้าร้อน บ่อน ้าเย็น    
15 ห้องอาบน ้า ติดป้ายสัญลักษณ์ว่า ชายหรอืหญิง    
16 เอกสารซักประวัติเพ่ือคัดกรองภาวะสุขภาพของผู้รับบริการที่มี  

ความเสี่ยง 
   

17 แบบบันทึกทะเบียนประวัติผู้รับบริการ    
18 อุปกรณ์ท้าความสะอาดและการฆ่าเชื อ    
19 คู่มือขั นตอนการท้าความสะอาดเครื่องมือ อุปกรณ์และการฆ่าเชื อ    

 



 
 

บญัชีรายช่ือผู้ใหบ้รกิาร 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลท่ัวไป 
ช่ือสถานประกอบการ..............................................................................    ประเภทสถานประกอบการ       กิจการสปา     กิจการนวดเพื่อสุขภาพ       กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม      
เลขท่ีต้ัง............................... หมู่ท่ี...........ถนน................................  ......ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.....................................  จังหวัด......................................... 
จ านวนพนักงานท่ีข้ึนทะเบียนเป็นผู้ให้บริการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ  จ านวน..............คน   

ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ                                                                                                                                               

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เร่ิมท างาน ต าแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผูใ้ห้บริการ 

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

 
 

        

 
 

        

 
 

        

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
 

วันที่บันทึกข้อมูล................................................... 

แผ่นที่ ........................ 



-2- 
 
ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ(ต่อ)  
                                                                                                                                                                                                                                  

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เร่ิมท างาน ต าแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผูใ้ห้บริการ 

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข แผ่นที่ ........................ 


	comb_2: 
	comb_3: 
	comb_4: 
	undefined_8: 
	Check Box1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: 
	0: Off
	1: Off


	Text2: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	Text3: 
	Text5: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 

	Text6: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 

	Check Box4: 
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Text7: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 

	Text8: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 

	Text9: 
	0: 
	1: 

	fill_58: 
	fill_59: 
	fill_60: 
	fill_67: 
	fill_68: 
	fill_69: 
	fill_76: 
	fill_77: 
	fill_78: 
	fill_85: 
	fill_86: 
	fill_35: 
	fill_34: 
	fill_26: 
	fill_25: 
	fill_17: 
	fill_16: 
	fill_8: 
	fill_7: 
	fill_37: 
	fill_36: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_10: 
	fill_9: 
	fill_20: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_29: 
	fill_51: 
	fill_50: 
	fill_42: 
	fill_41: 
	fill_40: 
	fill_39: 
	fill_38: 
	fill_32: 
	fill_31: 
	fill_30: 
	fill_23: 
	fill_22: 
	fill_21: 
	fill_13: 
	fill_33: 
	fill_24: 
	fill_15: 
	fill_14: 
	fill_43: 
	fill_44: 
	fill_45: 
	fill_46: 
	fill_47: 
	fill_48: 
	fill_52: 
	fill_53: 
	fill_54: 
	fill_55: 
	fill_56: 
	fill_57: 
	fill_61: 
	fill_62: 
	fill_63: 
	fill_64: 
	fill_65: 
	fill_70: 
	fill_71: 
	fill_72: 
	fill_73: 
	fill_74: 
	fill_79: 
	fill_80: 
	fill_81: 
	fill_82: 
	fill_83: 
	fill_84: 
	fill_75: 
	fill_66: 
	fill_49: 
	fill_87: 
	fill_6: 
	fill_2_2: 
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5_2: 
	fill_6_2: 
	fill_7_2: 
	fill_8_2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	fill_11_2: 
	fill_12_2: 
	fill_13_2: 
	fill_14_2: 
	fill_15_2: 
	fill_16_2: 
	fill_17_2: 
	fill_18_2: 
	fill_19_2: 
	fill_20_2: 
	fill_21_2: 
	fill_22_2: 
	fill_23_2: 
	fill_24_2: 
	fill_25_2: 
	fill_26_2: 
	fill_27_2: 
	fill_28_2: 
	fill_29_2: 
	fill_30_2: 
	fill_31_2: 
	fill_32_2: 
	fill_33_2: 
	fill_34_2: 
	fill_35_2: 
	fill_36_2: 
	fill_37_2: 
	fill_38_2: 
	fill_39_2: 
	fill_40_2: 
	fill_41_2: 
	fill_42_2: 
	fill_43_2: 
	fill_44_2: 
	fill_45_2: 
	fill_46_2: 
	fill_47_2: 
	fill_48_2: 
	fill_49_2: 
	fill_50_2: 
	fill_51_2: 
	fill_52_2: 
	fill_53_2: 
	fill_54_2: 
	fill_55_2: 
	fill_56_2: 
	fill_57_2: 
	fill_58_2: 
	fill_59_2: 
	fill_60_2: 
	fill_61_2: 
	fill_62_2: 
	fill_63_2: 
	fill_64_2: 
	fill_65_2: 
	fill_66_2: 
	fill_67_2: 
	fill_68_2: 
	fill_69_2: 
	fill_70_2: 
	fill_71_2: 
	fill_72_2: 
	fill_73_2: 
	fill_74_2: 
	fill_75_2: 
	fill_76_2: 
	fill_77_2: 
	fill_78_2: 
	fill_79_2: 
	fill_80_2: 
	fill_81_2: 
	fill_82_2: 
	fill_83_2: 
	fill_84_2: 
	fill_85_2: 
	fill_86_2: 
	fill_87_2: 
	fill_88: 
	fill_89: 
	fill_90: 
	fill_91: 
	fill_92: 
	fill_93: 
	fill_94: 
	fill_95: 
	fill_96: 
	fill_97: 
	fill_98: 
	fill_99: 
	fill_100: 
	fill_101: 
	fill_102: 
	fill_103: 
	fill_104: 
	fill_105: 
	fill_106: 
	fill_107: 
	fill_108: 
	fill_109: 
	fill_1_2: 


