
  
 

                                      แบบ ส.พ. ๒๐                                
 

 
 
 

ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำตให้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
 

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

 

 ๑. ข้าพเจ้า ……………………….…..……………………………………..……….เลขประจ าตัว 
 

อายุ …………..… ปี สัญชาติ …………………… อยู่บ้านเลขท่ี ………………..…… หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก ……………………..…….…………......... 
ถนน ………………………………… ต าบล/แขวง ..…………………………..อ าเภอ/เขต ………………….……….………. จังหวัด ………….……………….………
รหัสไปรษณีย…์…………….….. โทรศัพท์.......................... โทรสาร.………………….………….ไปรษณีย์อิเลก็ทรอนิกส…์…………………….……………… 
 

 ๒. ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะต่ออายุใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่   ไม่รับผู้ปว่ยไว้ค้างคืน 
 รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน …………....……เตียง   ตามใบอนุญาตที…่…………..……………ออกให้ไว้ ณ วันท่ี………..เดือน………………………พ.ศ. ………. 
ลักษณะของสถานพยาบาล …………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ตั้งอยู่เลขท่ี ………….……..….. หมู่ที…่……… ซอย/ตรอก .…………………………………………………… ถนน………………………….…………………………….. 
ต าบล/แขวง ………………………………… อ าเภอ/เขต ……………..……………..………. จังหวัด …………..…………………...รหัสไปรษณีย…์…………………
โทรศัพท์ …………………………..โทรสาร…………………………………………..……………ไปรษณยี์อิเล็กทรอนิกส…์………..……..……………………………….. 
วัน/เวลาท าการ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 ๓. ขณะนี้ข้าพเจ้า 
 เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภท .……………………………….….... ลักษณะของสถานพยาบาล………..……………………………………………  
     ณ สถานพยาบาลช่ือ……………………………………………..ที่ตั้ง……………….………..เลขท่ีใบอนุญาตใหด้ าเนินการสถานพยาบาล…………………. 
     วัน/เวลาปฏิบัติงานของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล……………………………..................................................................……………….. 
 เป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือปฏบิัติงานหน้าที่อ่ืนในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอ่ืน ดังนี้ 
 ช้ีแจงช่ือ  ที่ตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอื่น  รวมทั้งวัน  เวลาที่ปฏิบตัิงานด้วย) 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
        พร้อมกับค าขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน ................ ฉบับ คือ 
 ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล   สมุดทะเบียนสถานพยาบาล  
 ใบรับรองแพทย์ ซึ่งแสดงว่ามสีุขภาพแข็งแรง สามารถควบคุมดแูลกิจการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิด 
 เอกสารอื่น ๆ (ถ้ามี)  …………………………………………………………..…………………………………. 
 
            (ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ด าเนินการ 
                  ( …………………………………..…………………….. ) 
 ข้าพเจ้ายินยอมให้บุคคลดังกล่าวเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลแหง่นี้ 
 

            (ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต 
                  ( …………………………………..…………………….. ) 
 
 
 
 
หมายเหต ุ  ๑. ต้องมายื่นค าขอดว้ยตนเอง 
               ๒. ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง • หน้าข้อความที่ต้องการ 

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