
                      

ค าขอช าระคาธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจําป 

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

1.ข้าพเจ้า (ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล)
(บุคคลธรรมดา) ช่ือ...........................................................เลขประจ าตัว 
(นิติบุคคล) ช่ือ.........................................................................................................โดย(ผูม้ีอ านาจลงนาม) 
1. ช่ือ-สกุล........................................................................เลขประจ าตัว
2. ช่ือ-สกุล........................................................................เลขประจ าตัว

สถานพยาบาล(คลินิก)ช่ือ................................................................................................................................................................... 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบกิจการ    คลินิกตั้งอยู่เลขท่ี.......................................... 

ซอย/ตรอก …………………….…………..... ถนน ………………………………………….....หมู่ที่ ………………   ต าบล/แขวง ..…………………………..…………
อ าเภอ/เขต ………………….………. จังหวัด กาญจนบุรี  โทรศัพท............................... ปัจจุบันมีผูด าเนินการชื่อ………………………………………… 
ต าแหน่งพิกัด ละติจูดที่.......................................................................ลองจิจูดที่..................................................................................... 

2. ขาพเจามีความประสงค ขอช าระค่าธรรมเนียมประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจ าปี 
 จ านวน 500 บาท  และเงินเพิ่ม จ านวน...........................บาท(กรณีมาช าระหลังวันที่ 31 ธันวาคม          ตองช าระเงินเพิ่มเดือนละ 25 บาท) 

3. ขาพเจาไดแนบหลักฐานพรอมนี้ คือ

3.1 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล(กรณีไม่มีหรือยังไม่ไดรับสมุดทะเบียน กรุณาแนบส าเนาใบประกอบกิจการสถานพยาบาล สพ.7) 

3.2 รายงานประจ าปีส าหรับสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผูป่วยไวคางคืน (ส.พ.23) 

3.3 แบบประเมินมาตรฐานการปฏิบัติตามกฎหมายว่าดวยสถานพยาบาล  

 ในสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผูป่วยไวคางคืน(คลินิก) โดยตนเอง ประจ าป 

3.4 อื่น ๆ(ถามี ระบุ....................................................................................................................................................................... 

      (ลายมือช่ือ) ……………….……………………………………… ผู้รับอนญุาตประกอบกิจการฯ 
     ( …………………………………..…………………….. ) 

      (ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………… ผู้แทน 
      ( …………………………………..…………………….. ) 

 
 
 
 

เลขรับที่ ..………………………………..… 
วันที่ ……………..……………………….….. 
ลงชื่อ ……………………..…… ผู้รับค าขอ 

สว่นนีส้ าหรับเจ้าหน้าที่บนัทกึ 
ใบเสร็จรับเงิน เลม่ที่.................เลขที่…………… 
จ านวนเงิน........................บาท  วนัท่ี ......../....../........ 
ลงช่ือ...................................ผู้ รับเงิน 

ข้าพเจ้าได้รับ    ส.พ.12 เลขที่....................... 
  สมดุทะเบียน    คืนแล้ว 

ลงช่ือ............................................ผู้ รับคืน 
(.......................................................)(ตวับรรจง) 

วนัท่ี ............/........./.............. 
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