
แบบแจ้ง สพ.อ. 1 
  

 
 

                                             
                          เลขรับที ่…………………………… 
                          วันที่ ……..………..…………….… 
                         ลงชื่อ ……………………ผู้รับค ำขอ 

 
 
 

 
แบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลอ่ืนซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับ 

ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 
 

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

 
 ข้ำพเจ้ำ…………………………..………… โดย นำย/นำง/นำงสำว  …………….………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อำยุ .……………… ปี .........สัญชำต ิ………………………อยู่เลขท่ี ………………….ซอย………………………….ตรอก ……………………................
ถนน ………………………….…หมู่ที่ ……………….ต ำบล/แขวง …………………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. โทรศัพท์ …………………………………………………….……………………………………………….. 
ขอแจ้งกำรประกอบกิจกำรสถำนพยำบำลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน เพื่อเป็นสวัสดิกำรของเจ้ำหน้ำที่ พนักงำนลูกจ้ำงหรือ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง   จ ำนวน ............................................................. คน 
ณ  สถำนพยำบำล .....................................................................................................ตั้งอยู่ที่ ........................................................ 
ซอย .................................................... ตรอก .................................................. ถนน ........................................ หมู่ที่ ................. 
ต ำบล/แขวง ........................................................................ อ ำเภอ/เขต ....................................................................................... 
จังหวัด .................................................................. โทรศัพท์ ....................................................................................................... 
โดยข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำมี  ผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ปฏิบัติงำน 
                 ๑. แพทย์ ………………...……..……….........…..… คน  ๒. พยำบำล ……….….………………….….…. คน  

     ๓. ทันตแพทย์ …………..……..………..........…… คน  ๔. เภสัชกร …………………...….………….…. คน         
     5. นักกำยภำพบ ำบัด ……..….……….………….. คน  6. นักเทคนิคกำรแพทย์ ………..…..……..  คน 
                 7. แพทย์แผนไทย ………………………………….. คน 
                            - เวชกรรมไทย ………………………………  คน   - เภสัชกรรมไทย …………………………. คน    

    - กำรผดุงครรภไ์ทย…………………………. คน    - กำรนวดไทย …………………………….. คน 
         - กำรแพทย์พื้นบ้ำนไทย………………… คน 
    8. แพทย์แผนไทยประยุกต์ ….………. คน 
    9. ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
                       (๑) กิจกรรมบ ำบัด ……..….……….……… คน (๒) กำรแก้ไขควำมผิดปกติของกำรสื่อควำมหมำย…..……. คน  
                       (๓) เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ….….. คน   (๔) รังสีเทคนิค  …………………………. คน            
                     (๕) จิตวิทยำคลินิก ……...………………… คน    (6) กำยอุปกรณ์…………………………. คน  
      (7) กำรแพทย์แผนจีน…………………….. คน        
                       (8) อ่ืนๆ............................................... คน  
เป็นผู้ให้บริกำรและเปดิให้บริกำรเวลำระหว่ำง .................................................. น. 
 
 
 

 
(ลำยมือช่ือ) …………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 

                                        ( …..…………………………..) 
                   ผู้มีอ ำนำจสูงสุดของหน่วยงำนนั้น 
 
 
 
 



สรุปรายการเอกสารประกอบการยื่นแบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลอ่ืนซึ่งได้รับการยกเว้น 
ไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

 
 แบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลที่ไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 1 ฉบับ 
 ส าเนาบัตรประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ยื่นค าขอ      1 ฉบับ 
 กรณีผู้ยื่นค าขออนุญาตเป็นนิติบุคคล ให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล  1 ฉบับ 
     พร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชนกรรมการผู้มีอ านาจลงนามผูกพันและประทับตราส าคัญ 
     ของบริษัทตามเงื่อนไขที่ระบุไว้ในส าเนาหนังสือฯ 
 กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนกระท าการแทน ต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ 10 บาท  1 ฉบับ 
     (ส าหรับกระท าการครั้งเดียว) หรือ 30 บาท (ส าหรับกระท าการมากกว่าครั้งเดียว) พร้อมแนบ 
     ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
 ส าเนาทะเบียนบ้านที่ตั้งคลินิก         1 ฉบับ 
 แผนผังแสดงที่ตั้งโรงงาน         1 ฉบับ 
 แผนผังแสดงลักษณะการจัดพื้นที่ใช้สอยในสถานพยาบาล     1 ฉบับ 
 ตารางแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ของผู้ประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ 1 ฉบับ 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ของผู้ปฏิบัติงานทุกคน คนละ 1 ฉบับ  
 
ภาพถ่ายแสดงลักษณะสถานพยาบาล 
 บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาลให้เห็นตัวอาคารที่ตั้งด้านหน้า ป้ายชื่อสถานพยาบาล วันเวลาท าการ 
 บริเวณลงทะเบียนผู้รับบริการและบริเวณจ่ายยา 
 บริเวณนั่งรอตรวจ 
 บริเวณภายในห้องตรวจ โต๊ะตรวจ เตียงตรวจและอุปกรณ์การตรวจรักษา 
 
 
 
 
 

 
 

หมายเหตุ: กรอบรายการยา และจ านวนผู้ประกอบวิชาชีพ ให้เป็นไปตามที่โรงงานประสงค์จะจัดใหม้ ีทั้งนี้ ผู้ประกอบวิชาชีพ 
  หรือผู้ปฏิบตัิงาน ต้องปฏิบัติหนา้ที่ตามขอบเขตที่กฎหมายก าหนดใน พรบ.วิชาชีพแต่ละสาขา 



ตารางแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ของผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
ณ สถานพยาบาล ชื่อ....................................................................................  

วันที่แสดง 
ความจ านง 

ชื่อ-สกุล ผู้ประกอบวิชาชีพ สาขาวิชาชีพ/การ
ประกอบโรคศิลปะ 

วัน/เวลา ที่ปฏิบัติงาน ลายมือชื่อ 
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