
  
 

                                            แบบ ส.พ. ๑๑ 
                       เลขรับที่ ..………….…………….………… 
                       วันที ่……...……..……………………….… 
                      ลงชื่อ …….……………………ผู้รับค าขอ 

 
 
 

ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
 

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

๑. ข้าพเจ้า 
     ๑.๑ ช่ือ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจ าตัว                                                                  สัญชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิติบุคคล…….……………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 
โดย (๑) ……………………..…………………………………………………….……………….. เลขประจ าตัว 
 

และ (๒) ………………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตัว 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ………………………………….………. จดทะเบยีนเมื่อ ……………………………...……..…..เลขทะเบยีน ……………….………………. 
         ๑.๓ มี    บ้าน    ส านักงาน   ตั้งอยู่เลขท่ี ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….…………… 

ถนน ………………………….…………….…….. ต าบล/แขวง …………………..……………………. อ าเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 
จังหวัด ………………...………………………….. รหสัไปรษณีย…์…………....……………… โทรศัพท์ ………………………………………………………….……….… 
โทรสาร..………………………………………….……….…. ไปรษณยี์อิเล็กทรอนิกส์……………………………………………………….……………………………………. 
เป็นผู้รับอนญุาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทที่   ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน    รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ………….……….. เตียง 
 
  ๒.ลักษณะของสถานพยาบาล…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ตามใบอนุญาตที่ ………………………………………..……… ออกให้ ณ วันที่ ….………….…………… เดือน ……….……………………….………พ.ศ…………... 
ณ สถานพยาบาลช่ือ………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….… 
ตั้งอยู่บ้านเลขท่ี ……………..…. หมู่ที่ …………………. ซอย/ตรอก ………..……………………………… ถนน ………………………………………………………… 
ต าบล/แขวง ………..……………………. อ าเภอ/เขต …………………………….…….. จังหวัด ……………….………..…….……รหัสไปรษณีย.์..................... 
โทรศัพท์ ……………….……………………โทรสาร................…………. ……………ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส.์................................................................... 
ขอต่ออายุใบอนุญาต  (ซึ่งเป็นการต่ออายุตาม พรบ. สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ ครั้งท่ี ………………………….) 

 
พร้อมกับค าขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน .................. ฉบับ คือ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัว     ใบรับรองแพทย ์
 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต   ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ตั้งสถานพยาบาล 

  ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล   
 หนังสือรับรองการตรวจสอบสถานพยาบาล จากพนักงานเจ้าหน้าท่ี ตามมาตรา ๔๕ แห่งพระราชบัญญัตสิถานพยาบาล

  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล                           

 
(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 

 

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

หมายเหต ุ   1.ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
     2. กรณีมอบอ านาจใหผู้้อื่นด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ 
         ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 
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