
 

  

 

                                               แบบ ส.พ. ๕ 

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

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

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

 

 

 

            คําขออนุญาตใหป้ระกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

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

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

บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

    ห้องเอกซเรย์               ห้องไตเทยีม               ห้องผ่าตัด               ห้องฝงัเขม็ 

    อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 
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 ๒.๒ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  จาํนวน………………………………………..เตียง 

 โรงพยาบาลทั่วไป      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……………. ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลทนัตกรรม    ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลกายภาพบาํบัด     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย  ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่           

 โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

 อายุรกรรม    ศัลยกรรม    สตูินรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 

 แผนกเทคนิคการแพทย์   แผนกออร์โธปิดิกส ์   แผนกโรคผิวหนัง  แผนกการผสมเทยีม 

 แผนกกายภาพบาํบัด   แผนกการแพทย์แผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซักฟอก     

 หอผู้ป่วยหนัก               ห้องตรวจภายในและขูดมดลูก  ห้องผ่าตัดเลก็   ห้องให้การรักษา              

 ห้องทารกหลังคลอด              การผ่าตัดเปล่ียนอวัยวะ              ห้องไตเทยีม   ห้องทนัตกรรม               

 รังสวิีนิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร์  การผ่าตัดเปิดหัวใจ   การสวนหัวใจ              รังสบีาํบัด                      

 การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า        การสลายน่ิวด้วยเคร่ืองมือ  ห้องเกบ็ศพ 

 แผนกการแพทย์แผนไทยประยุกต์   แผนกการนวด     แผนกการแพทย์แผนจีน     อื่นๆ ………..……………………………….. 

 ๓.วัน/เวลาที่ขออนุญาตประกอบกจิการ (โปรดระบุรายละเอยีดวัน/เวลาทาํการ) …………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ณ สถานพยาบาลช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
ต้ังอยู่เลขที่ …………………….. หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก ………………………………………………… ถนน ……………………………………………………………… 
ตาํบล/แขวง …………….……………………. อาํเภอ/เขต …………. จังหวัด ……………………………….รหัสไปรษณย์ี………………โทรศัพท ์……………………

โทรสาร……………………… ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………….. 
พร้อมกบัคาํขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ ที่แสดงการเปล่ียนแปลงมาด้วย จาํนวน ................ ฉบับ คือ 

� สาํเนาบัตรประจาํตัว                   � หนังสอืแสดงความจาํนงเป็นผู้ปฏบัิติงาน ตามแบบ ส.พ. ๖  

         พร้อมสาํเนา   ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สาํเนาทะเบียนบ้าน               

        และสาํเนาบัตรประจาํตัว  ของผู้ประกอบวิชาชีพ 

            �สาํเนาทะเบียนบ้านของผู้อนุญาต 

� สาํเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล                          

� ใบรับรองแพทย์          �  สาํเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล                                

� สาํเนาวุฒิบัตร หรือหนังสอือนุมัติ (ถ้ามี)        �  หนังสอือนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 

� สาํเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอาํนาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณผู้ีย่ืนคาํขอเป็นนิติบุคคล)    

� แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง 

�  เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดังต่อไปน้ี      

       (ก) แบบผังหลักของพ้ืนที่ที่ตั้งอาคารสถานพยาบาล              

            (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย่างน้อยด้านหน้าและด้านข้าง                 

             (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยพร้อมระบุช่ือให้แสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร    

       (ง) ผงัแสดงการติดตั้งอปุกรณเ์คร่ืองมือพิเศษที่สาํคัญในแต่ละส่วนอาคาร              

                 (จ) ผงัการสญัจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร        

                 (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอปุกรณด์ับเพลิงภายในอาคาร             

                 (ช) ระบบการระบายนํา้และบาํบัดนํา้เสยี   
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� กรณสีถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน จะต้องมีเอกสารเพ่ิมเติมดังน้ี 

     (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลที่ได้รับอนุมัติ 

     (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดัดแปลงอาคาร  หรือ  ร้ือถอนอาคาร  

     (ค) หนังสอืแสดงความเหน็ชอบรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม            

�อื่น ๆ  (ถ้ามี) 

   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยได้รับโทษจาํคุกโดยคาํพิพากษาหรือคาํสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จาํคุก เว้นแต่เป็นโทษสาํหรับความผดิ 

                ที่ได้กระทาํโดยประมาทหรือความผดิลหุโทษ 

            2. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศกาํหนดในราชกจิจานุเบกษา 

            3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ    1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง�   หน้าข้อความที่ต้องการ 

      2. กรณีมอบอาํนาจให้ผู้อื่นดาํเนินการแทนต้องมีหนังสอืมอบอาํนาจติดอากรแสตมป์ พร้อมสาํเนาบัตรประชาชนของ 

         ผู้รับมอบอาํนาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอาํนาจ 
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