
  

 

                                                แบบ ส.พ. ๑ 

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

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

                        ลงช่ือ …………………………ผู้รับคาํขอ 

 

 

 

คําขออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 

 

เขียนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ …….…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 

 

๑. ข้าพเจ้า 

     ๑.๑ ช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจาํตัว                                                                  สญัชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

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

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

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจาํตัว 
 

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

          ๑.๓ มี     บ้าน     สาํนักงาน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……………  

ถนน ………………………….……………….…….. ตาํบล/แขวง …………………..……………………………. อาํเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณย์ี……………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….……….… 

โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………….……………………………………………………. 

 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

      ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเป็น 

  คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทนัตกรรม 

 คลินิกเฉพาะทาง     ด้านเวชกรรม       ด้านทนัตกรรม      ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  

 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์    

  คลินิกกายภาพบาํบัด 

  คลินิกเทคนิคการแพทย์ 

 คลินิกการแพทย์แผนไทย       การแพทย์แผนไทย     การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ   กจิกรรมบาํบัด     การแก้ไขความผดิปกติของการสื่อความหมาย          

       เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก     รังสเีทคนิค   จิตวิทยาคลินิก  กายอปุกรณ์  

       การแพทย์แผนจีน           อื่นๆ 

         สหคลินิก ประกอบด้วย ………………………………………………………………………………..……………………..…………………..   

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

 

      ๒.๒ ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกจิการสถานพยาบาล โดย ……………………………………………………………………………………….. 

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

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

๓. ณ สถานพยาบาลต้ังอยู่เลขที่ ……………………… ซอย/ตรอก …………….…….….………………… ถนน ……..………….……………………………

ตาํบล/แขวง ………………………………...…………………..อาํเภอ/เขต …………………….………………………..…จังหวัด……………………………………………...…….

รหัสไปรษณย์ี ……………………………….…………….…….. โทรศัพท ์…………….……………………………..…………โทรสาร………………………………………………….

ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส…์………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 



 

๒ 

 

พร้อมกบัคาํ ขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยจาํ นวน .............. ฉบับ คือ 

� แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล   � แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้าง 
� แผนผงัภายในบริเวณสถานพยาบาล       ในบริเวณใกล้เคียง 

� สาํเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต   � สาํเนาบัตรประจาํตัว 
� สาํเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล 

� ใบรับรองแพทย์ 
� สาํเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอาํนาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณผู้ีย่ืนคาํขอเป็นนิติบุคคล) 

� สาํเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล 

� อื่นๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 

 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 

๑. ไม่เคยได้รับโทษจาํคุกโดยคาํพิพากษาถงึที่สดุหรือคาํสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จาํคุก เว้นแต่เป็นโทษสาํหรับ 

ความผิดที่กระทาํโดยประมาทหรือความผดิลหุโทษ 

๒. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศกาํหนดโดยประกาศในราชกจิจานุเบกษา 

๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 

 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนคาํขอ 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ     1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง �  หน้าข้อความที่ต้องการ 

       2. กรณมีอบอาํนาจให้ผู้อื่นดาํเนินการแทนต้องมีหนังสอืมอบอาํนาจติดอากรแสตมป์ พร้อมสาํเนาบัตรประชาชนของ 

          ผู้รับมอบอาํนาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอาํนาจ 
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