
 

  

 

                                           แบบ ส.พ. ๑๕ 

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

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

                      ลงช่ือ …………………………ผู้รับค าขอ 

 

 

 

                                            ค ำขอใบแทนใบอนุญำตใหป้ระกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 

                                            ค ำขอใบแทนสมุดทะเบียนสถำนพยำบำล 

 

เขยีนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ ……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. …. 

 

๑. ข้าพเจ้า 

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

 

เลขประจ าตวั                                                                  สญัชาต ิ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

    ๑.๒ นิตบุิคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
 

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที่         ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื         รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื ………….…………… เตยีง 

ลักษณะของสถานพยาบาล ………………………………………………………….………………………………………………………………………………….……………………………. 

ตามใบอนุญาตที่ ……………………………………………………………..………… ออกให้ ณ วนัที่ …………………. เดอืน ……………………………..………. พ.ศ. …. 

ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………….………………..……………………………….... ตั้งอยู่เลขที่ …………..………….. หมู่ที่ ……………….……………… 

ซอย/ตรอก …………….…..….……………….……. ถนน ……………..…………………………………………. ต าบล/แขวง ………………………….………………………….. 

อ าเภอ/เขต .…………………….………………..…………. จังหวัด ………………………………………………..…รหัสไปรษณยี์…………………………………………………… 

โทรศัพท ์……………………………………………….………โทรสาร…………………………………………………….. ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์………………………………… 

 

 ๒. มคีวามประสงคข์อใบแทน       ใบอนุญาต   เนื่องจาก        ถูกท าลายในสาระส าคญั         สญูหาย   

        สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล  เนื่องจาก       ถูกท าลายในสาระส าคญั         สญูหาย   

ที่………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

เมื่อวันที่…………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 พร้อมกบัค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน ………………………………. ฉบบั คอื  

      ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

      ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

      ส าเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบยีน วัตถุประสงคแ์ละผู้มอี  านาจลงชื่อแทนนิตบุิคคล (กรณเีป็นนิตบุิคคล) 

      ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล (กรณถูีกท าลาย) 

     สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล  (กรณถูีกท าลาย) 

      เอกสารอื่น ๆ (ถ้ามี) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

(ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต 
 

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

หมายเหต ุใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง         หน้าข้อความที่ต้องการ 
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