
5 รายการที่ตองตรวจในการยื่นคําขออนุญาตการประกอบกิจการและดําเนินการคลินิก 
 

1.ตรวจสอบเอกสาร ตามรายการดังนี้ 
1.1 รายการเอกสารของผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล(จะเปนคนเดียวกับผู้ดําเนินการหรือไม่ก็ได้) 
� คําขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน( แบบ สพ.1)  1 ฉบับ 
� แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน (แบบ สพ.2)   1  ฉบับ 
� คําขออนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ สพ.5)     1  ฉบับ 
� เอกสารผูรับอนุญาตประกอบกิจการ 

กรณีนิติบุคคล 
- หนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท ประทับตราสําคัญของบริษัท     1  ฉบับ 
- สําเนาบัตรประชาชนกรรมการผูมีอํานาจ (เซ็นรับรองสําเนาโดยเจาของเอกสาร)  1  ฉบับ 
- หนังสือมอบอํานาจ (ติดอากรแสตมป   10 บาท สําหรับทําการแทนครั้งเดียว , 

              30 บาท สําหรับทําการแทนหลายครั้ง)  1  ฉบับ 
- บัตรประชาชนผูมอบอํานาจ(เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
- บัตรประชาชนผูรับมอบอํานาจ(เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
- ใบรับรองแพทยกรรมการผูมีอํานาจลงนามและผูรับมอบอํานาจ    1  ฉบับ 
กรณีบุคคลธรรมดา 
- สําเนาบัตรประชาชนผูรับอนุญาตประกอบกิจการ(เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)   1  ฉบับ 
- สําเนาทะเบียนบานผูรับอนุญาตประกอบกิจการ(เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)   1  ฉบับ 
- ใบรับรองแพทยผูขออนุญาตประกอบกิจการ      1  ฉบับ 
- ทะเบียนสมรส กรณีมีการสมรสหรือมีการเปลี่ยนแปลงคํานําหนานาม(เซ็นรับรองสําเนา)   1  ฉบับ 
กรณีผูขออนุญาตเปนคนตางดาว 

� จะตองแนบสําเนาหนังสือเดินทางและใบประกอบธุรกิจคนตางดาวจากกระทรวงพาณิชยหรือใบอนุญาตให 

     คนตางดาวทํางานจากกรมแรงงานกระทรวงมหาดไทย 

� ทะเบียนบานที่ตั้งสถานพยาบาล (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
� เอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)      

กรณีเปนเจาของและไมมีชื่อในทะเบียนบาน 
� สําเนาโฉนด/สัญญาซื้อขาย (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
กรณีเชาสถานที่ 
� หนังสือสัญญาเชา (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)      1  ฉบับ 
� สําเนาทะเบียนบานของผูใหเชา (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
� สําเนาบัตรประชาชนของผูใหเชา (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)    1  ฉบับ 

� แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาล         1  ฉบับ 
� ตองแสดงจุดที่ใกลเคียงโดยใหจุดสังเกตที่สําคัญ   
� ระบุระยะทางระหวางจุดแตละจุด เปนเมตร  กิโลเมตร 
� หากมีสวนราชการอยูใกลเคียงระบุในแผนที่ดวย  

� แผนผังในสถานพยาบาล          1  ฉบับ 
� แสดงภาพหองตรวจโรคและอุปกรณภายในหองทุกหอง 
� ทั้งระบุรายละเอียด กวาง x ยาวของคลินิก และกวาง x ยาวแตละหอง 
� ระบุตําแหนงประตู หนาตาง ถังดับเพลิง อางลางมือ ตูยา ตูเวชภัณฑ ตูเก็บเวชระเบียน โตะตรวจ    
   เตียงตรวจ หองน้ําและอ่ืนๆ  

 



� บันทึกชี้แจงปองกันการติดเชื้อในสถานพยาบาล       1  ฉบับ 
� หนังสือตอบรับการเก็บและกําจัดขยะติดเชื้อจากหนวยงานที่กําจัดหรือหนวยงานที่เกี่ยวของ    1  ฉบับ 
     ระบุรายการดังนี้  

� ชื่อและท่ีอยูของผูใหบริการและคลินิกที่รับบริการ  
  � วิธีการกําจัดขยะติดเชื้อของหนวยงานที่ใหบริการ  
  � ระยะเวลาที่ทําสัญญาบริการ  
� กรณีมีเครื่องเอกซเรยตองแนบหนังสือรับรองมาตรฐานจากกรมวิทยาศาสตรการแพทย  1 ฉบับ 
� เอกสารรับรองจาก อย. หากมีเครื่องมือพิเศษ เชนเครื่องมือแพทย     1  ฉบับ 
� เอกสารแสดงอัตราคาบริการและคารักษาพยาบาลใหครอบคลุมลักษณะใหบริการ   1  ฉบับ 

 1.2 รายการเอกสารหลักฐานของผู้ขอดําเนินการสถานพยาบาล 

� คําขอรับใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ สพ.18)     1  ฉบับ 
� หนังสือแสดงความจํานงเปนผูปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผูประกอบวิชาชีพ(แบบ สพ.6)     1  ฉบับ 
� สําเนาบัตรประชาชนผูประกอบวิชาชีพ (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
� สําเนาทะเบียนบานผูประกอบวิชาชีพ (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)     1  ฉบับ 
� ทะเบียนสมรส กรณีมีการสมรสหรือมีการเปลี่ยนแปลงคํานําหนานาม(เซ็นรับรองสําเนา)  1  ฉบับ 
� ใบรับรองแพทยผูประกอบวิชาชีพแสดงวามีสุขภาพแข็งแรงสามารถดูแลกิจการไดโดยใกลชิด   1  ฉบับ 
� รูปถายขนาด 2.5 x 3 ซม. จํานวน 3 ,ขนาด 8x13 ซม.จํานวน 1 รูปถายไวไมเกินหนึ่งป  1  ชุด 
� สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ(เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)  1  ฉบับ 
� สําเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติหรือหนังสือรับรอง(เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)   1  ฉบับ 
1.3 คุณสมบัติและการตรวจสอบคุณสมบัติของผู้ขออนุญาตดําเนินการ 
� ผูขออนุญาตดําเนินการตองมายื่นเรื่องดวยตัวเอง  
� ไมเปนผูดําเนินการอยูแลวสองแหง  
� สามารถควบคุมดูแลกิจการสถานพยาบาลไดโดยใกลชิดตลอดเวลาที่เปดทําการ 
1.4 รายการเอกสารหลักฐานของผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล (ผู้ปฏิบัติงาน) 
� จัดเตรียมเอกสารเหมือนขอ 1.2 ยกเวน คําขอรับใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ สพ.18)     

2.ตรวจสอบเวลา เวลาในการการขออนุญาตจะตองสอดคลองกับการดําเนินการจริง  นั่นคือในกรณีผูดําเนินการ
รับราชการจะไมสามารถระบุเวลาเปดสถานพยาบาลตรงกับเวลาราชการได  และกรณีที่ขออนุญาตดําเนินการเปน
แหงที่ 2  เวลาที่ขอดําเนินการ(คือเวลาทําการของคลินิก) ตองไมซํ้าซอนกับเวลาที่เปน ผูดําเนินการของ
สถานพยาบาลแหงที่ 1 และตองไมซํ้าซอนกับเวลาที่เปนผูประกอบวิชาชีพ(ผูปฏิบัติงาน) ของสถานพยาบาลแหง
อ่ืน 
3. ตรวจสอบสถานที่ สถานที่จะตองเปนสัดสวน แยกจากการดําเนินกิจการสวนอ่ืนๆ และบานพักอาศัย และ
ไมใหมีการนําสิ่งของที่ไมเกี่ยวของมาไวในสถานพยาบาล  มีพ้ืนที่โดยรวมไมต่ํากวา 20 ตารางเมตร โดยสวนที่
แคบที่สุดตองมีความกวางไมนอยกวา 3 เมตร ความสูงเพดานไมนอยกวา 2.60 เมตร การสัญจรและเคลื่อนยาย
ผูปวยตองกระทําไดโดยสะดวก  ความกวางของประตูไมนอยกวา 80 ซม. มีการแยกขยะติดเชื้อออกจากขยะ
ทั่วไปและมีการกําจัดที่เหมาะสม 

4.ตรวจสอบรายการยา  ยาและเวชภัณฑ จะตองมีจํานวนรายการและปริมาณที่ เพียงพอตามลักษณะ

สถานพยาบาล กรณี เปน สถานพยาบาลประเภทการพยาบาลและการผดุงครรภ ตอง ตรวจสอบยาที่ไดรับ

อนุญาตใหมีไดในสถานพยาบาล ซึ่งไดแก ยาสามัญประจําบาน  ในกรณีสถานพยาบาลใดที่มียาเสพติดใหโทษ ใหมี

สถานที่หรือตูเก็บยาเสพติดใหโทษที่มั่นคงและปลอดภัย มีกุญแจปดและเปดอยางมีประสิทธิภาพ ไมมีรายการยา

หมดอายุ มีตูเย็นกรณีมีวัคซีนหรือยาที่ตองเก็บในอุณหภูมิต่ําโดยตองไมปะปนกับอาหารและเครื่องดื่ม 



5.ตรวจสอบการแสดงป้ายชื่อสถานพยาบาล  

ชื่อสถานพยาบาลตองประกอบดวย  “ชื่อเฉพาะ” + “ประเภทของสถานพยาบาล”  ตามประกาศ

กระทรวง โดยอาจสลับตําแหนงกันไดตามความเหมาะสม   

เชน   สามคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ หรือ คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภสาม 

 หมอสามคลินิกทันตกรรม หรือคลินิกทันตกรรมหมอสาม 

ยกเว้น ประเภทเฉพาะทาง ประกอบดวย “ชื่อเฉพาะ+ประเภทเฉพาะทาง+ระบุด้านเวชกรรม / ด้านทันตก

รรม/ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์+สาขาที่จบตามหนังสืออนุมัติและวุฒิบัตรแต่ละวิชาชีพท่ีกําหนด 

เชน  หมอสองคลินิกเฉพาะทางดานเวชกรรมศัลศาสตรตกแตง /คลินิกเฉพาะทางดานเวชกรรมศัลศาสตรตกแตงหมอสอง 

  หมอสามคลินิกเฉพาะทางดานเวชกรรมสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา 

       หมอสามคลินิกเฉพาะทางดานทันตกรรมสาขาทันตกรรมจัดฟน 

5.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลมีลักษณะเปนสี่เหลี่ยมผืนผา มีขนาดกวาง x ยาว  ไมนอยกวา 40 x 120 เซนติเมตร 

ตัวอักษรแสดงชื่อสถานพยาบาลมีความสูงไมนอยกวา 10  เซนติเมตร และตัวอักษรแสดงประเภทและลักษณะ

การใหบริการรวมทั้งเลขที่ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลมีความสูงไมนอยกวา 5 เซนติเมตร (เปน

เลขอารบิค) โดยปายพ้ืนสีขาวสวนสีของตัวอักษรแตกตางกันขึ้นกับประเภทใบประกอบโรคศิลปะ  

คลินิกเวชกรรม/เวชกรรมเฉพาะทาง    สเีขียว  คลินิกพยาบาลและการผดุงครรภ   สฟีา 

คลินิกทันตกรรม/ทันตกรรมเฉพาะทาง   สมีวง  คลินิกเทคนิคการแพทย     สเีลือดหม ู

คลินิกกายภาพบําบัด     สชีมพู  คลินิกการแพทยแผนไทย     สนี้ําเงิน 

สหคลินิก    สเีขียวแก คลินิกการประกอบโรคศิลปะ   สนี้ําตาล 

5.2 ป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ตองมีการจัดทําปายผูมีหนาที่ปฏิบัติการ ปายสีน้ําเงิน ติดรูปถายขนาด 8 x 13 

เซนติเมตร ของผูดําเนินการ และระบุชื่อผูดําเนินการ ประเภทใบประกอบโรคศิลปะ (เชน เวชกรรม ทันตกรรม 

การพยาบาลและการผดุงครรภชั้นหนึ่ง และ อื่นๆ ) และเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ (ตัวอยางปายขอรับไดจาก สสจ.

สุราษฎรธานี) 

5.3 ป้ายสอบถามค่ารักษาพยาบาล ตองมีปายแสดงใหผูรับบริการทราบวาสามารถสอบถามอัตราคาบริการและ

คารักษาพยาบาลไดที่ใด(ความสูงตัวอักษรไมนอยกวา 10 ซม.) 

5.4 ป้ายห้ามสูบบุหรี่ ตองมีการแสดงปายหามสูบบุหรี่ในที่เปดเผย สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

5.5 ป้ายสิทธิผู้ป่วย มีการแสดงปายประกาศสิทธิผูปวยไวในที่เปดเผย และเห็นไดงายบริเวณท่ีพักรอรับบริการ 

5.6 หากประสงคจะใหเจาหนาที่สงใบอนุญาตใหทางไปรษณีย กรุณาแนบซองเปลาขนาด เอ 4 จาหนาซองถึง

ตัวเองพรอมติดแสตมป 50 บาทด 

มีขอสงสัยสามารถติดตอสอบถามเพ่ิมเติม ที่....งานพ.ร.บ.สถานพยาบาล  สสจ. จังหวัดสุราษฎรธานี  

               เบอรโทร 077-283703,077-273998 
 

,,,,,,,,,,,, 
 

หมายเหตุ  กรุณาจัดเรียงเอกสารในข้อ 1 ตามลําดับเพื่อความรวดเร็วในการตรวจสอบเอกสาร 



   
 

             แบบ ส.พ. ๑ 
               

 

 
 
 

คําขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 
ประเภททีไ่มรับผูปวยไวคางคืน 

 
เขียนที่ …………………………………………………. 

………………………………………………….. 
วันที่ …….… เดือน ……………………. พ.ศ. ……….. 

 
๑. ข้าพเจ้า 
   �  ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 

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

    � ๑.๒ นิติบุคคล…….………………………………………………………………………………………………………………………..………………… 
โดย (๑) ……………………..………………………………………..………………….. เลขประจ าตัว 
และ (๒) ………………………………………………………………………………...….เลขประจ าตัว 
เปนนิตบิุคคลประเภท ………………………………………..……………………. จดทะเบียนเมื่อ …………………....เลขทะเบียน ………….…….…………. 
          ๑.๓  มี   �  บ้าน    � ส านักงาน      ตั้งอยู่เลขที่ ………….…….… หมู่ที่ ……….…… ซอย/ตรอก…………………………….............
ถนน …………………………….………….. ต าบล/แขวง …………..…………….…. อ าเภอ/เขต ……………….……… จังหวัด ………………...…………….. 
รหัสไปรษณีย…………….... โทรศัพท ……………………….โทรสาร..………………………ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………….. 
 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รบัผูป้่วยไว้คา้งคืน 
    � ๒.๑ สถานพยาบาลมลีักษณะเปน 
     �  คลินิกเวชกรรม  

�  คลินิกทันตกรรม 
�  คลินิกเฉพาะทาง � ด้านเวชกรรม        �  ด้านทนัตกรรม   �ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ 
�  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 

     �  คลินิกกายภาพบ าบดั  
�  คลินิกเทคนิคการแพทย       
�  คลินิกการแพทยแผนไทย         � การแพทยแผนไทย �  การแพทยแผนไทยประยุกต  
�  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ � กิจกรรมบ าบัด � การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย

  �เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก � รังสีเทคนิค � จิตวิทยาคลนิิก �กายอุปกรณ 
 � การแพทยแผนจีน � อ่ืนๆ  

                    �  สหคลินิก ประกอบด้วย..................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................  
 

   �  ๒.๒ ขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย........................................................................................ 
………………………………………………………………………………………..……..……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
๓. ณ สถานพยาบาลตั้งอยู่เลขที ่……………..หมู่ที่.................ซอย/ตรอก ………………...…….…ถนน..….………………………….…….…

ต าบล/แขวง …………………………………….………...….อ าเภอ/เขต …………………….…………….…………..จังหวัด……….………………………………...
รหัสไปรษณีย ………………………..….…….. โทรศัพท …………….……………………………..........โทรสาร………………….……………….………………….
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส……………………………………………………………………………………………………………………….……..…………………………… 
ต าแหน่งที่ตั้งทางดาวเทียม  (GPS)  ละติจูดที่.................................................................ลองจิจูดที่............................................................ 

 
 
 

เลขรับที ..……………..………….…..                      

วนัที …………….…………………... 

ลงชือ …………………...…ผูรั้บคาํขอ 



 
๒ 
 

 
 พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยจ านวน .............. ฉบับ คือ 

 �  แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล  �   แผนที่แสดงทีต่ั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้าง 
 �  แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล              ในบริเวณใกล้เคียง 
 �  ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต  �   ส าเนาบัตรประจ าตัว 
 �  ส าเนาทะเบียนบ้านของทีต่ั้งสถานพยาบาล 
 �  ใบรับรองแพทย 

  �  ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค และผูม้ีอ านาจลงชื่อแทนนิตบิุคคล (กรณีผู้ยื่นค าขอเปนนิติบุคคล) 
  �  ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

 �  อ่ืนๆ.…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 
 ๑. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงทีสุ่ดหรือค าสั่งทีช่อบด้วยกฎหมายถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่เปนโทษส าหรับ 

    ความผิดที่กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒. ไม่เปนโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓. ไม่เปนบุคคลล้มละลาย 
๔. ไม่เปนบุคคลวิกลจริต คนไรค้วามสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 
 
 

                                                                                            (ลายมือชื่อ) ……………….…………………… ผู้ยื่นค าขอ 
 

                                   ( …..…………..………………………………..) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ     1. ใส่เครื่องหมาย � ในช่อง   �  หน้าข้อความที่ต้องการ 
       2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนนิการแทนต้องมีหนงัสือมอบอ านาจตดิอากรแสตมป์ พรอ้มส าเนาบัตรประชาชนของ 

          ผู้รับมอบอ านาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 



 

แบบ ส.พ. ๒ 

แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล  
(ประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน) 

 

๑. ลักษณะของสถานพยาบาล 
     � คลินิกเวชกรรม   

�  คลินิกทันตกรรม 
     � คลินิกเฉพาะทาง        �  ดานเวชกรรม     �  ดานทนัตกรรม  �  ดานการพยาบาลและการผดงุครรภ 
  � คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 
     � คลินิกกายภาพบาํบดั   

�  คลินิกเทคนิคการแพทย                   
� คลินิกการแพทยแผนไทย   �  การแพทยแผนไทย    �  การแพทยแผนไทยประยุกต 
�  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ � กิจกรรมบําบัด           � การแกไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย

  �เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก � รังสีเทคนิค � จิตวิทยาคลนิิก �กายอุปกรณ 
 � การแพทยแผนจีน  � อ่ืนๆ  
� สหคลินิก ประกอบดวย ………..……………………....…………………………………………………………………….………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๒. บริการที่จัดใหมีเพิ่มเติม  ………………………………………………………………………………………………….…………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

๓. ลักษณะอาคารซึ่งใชเปนที่ตั้งสถานพยาบาล 
    �  เปนอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ      �   เปนอาคารอยูอาศัย       �  เปนหองแถว   �  เปนตึกแถว  
    �  เปนบานแถว    �  เปนบานแฝด        �  เปนอาคารพาณิชย         �  ตั้งอยูในศูนยการคา            
    �  อ่ืน ๆ ……………………………………………………………………….…………  มี……………………..……คูหา………..………………ชั้น 
 

๔. พื้นที่……………………………….………ตารางเมตร  กวาง…………………เมตร  ยาว……………….เมตร  สูง…………….…...เมตร  
  

๕. จํานวนของผูประกอบวิชาชพี.................................คน 
 

๖. ผูดําเนินการสถานพยาบาลชือ่ ………………………………………………..….…. เลขที่ใบอนุญาต …………………………………………….. 
 

 ๗. ระยะเวลาในการดาํเนินการตามแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล ………..…………………วันนบัแตวันยืน่แบบ ส.พ.๑ 
 

                                                                            (ลายมือชื่อ) ……………….……………………………… ผูยื่นคําขอ 
                           ( …..…………..……………………………………..) 

             อนุมัติ 
 

                                                                                   (ลายมือชื่อ) ……………….………………………………… ผูอนญุาต 
                                                                                (…………………………………….……………………) 

           ตําแหนง …..…………..…………………………………..…. 
       วันที…่………. เดือน…………………………… พ.ศ. ……………. 

 
 
 

หมายเหตุ ใสเครื่องหมาย � ในชอง �  หนาขอความที่ตองการ 



 
 

                                        แบบ ส.พ. ๕ 
 

 
 
 

คําขออนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 

เขียนที่ ………………………………………………….………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

                                                                          วันที่ ……….… เดือน ………………………พ.ศ. ………….. 
 

๑. ขาพเจา 
    � ๑.๑ ชื่อ ……………………………………………………………………………………………….………………………..……………………………… 

 

เลขประจ าตัว                                                               สัญชาติ ………………………………………..… อายุ ………….……………… ป           
 

    � ๑.๒ นิติบุคคล……………………………………………...………………………………………………………………………………………………… 
โดย (๑) ……………………..…………………………………….……………………….. เลขประจ าตัว 
และ (๒) ………………………………………………………………………………………เลขประจ าตัว 
 

เปนนิตบิุคคลประเภท ……………………………………………………จดทะเบียนเมื่อ …………………………...….เลขทะเบียน ………………….………... 
         ๑.๓  มี   � บาน   � ส านักงาน      ตั้งอยูเลขที่ ………………… หมูที่ ………… ซอย/ตรอก …………………………………  

ถนน ……………………………………………….………….ต าบล/แขวง …………………..………………. อ าเภอ/เขต ………….……………………………….....
จังหวัด ………………………………..………………รหัสไปรษณีย……………....……………… โทรศัพท …………………………………………………………….. 
โทรสาร..………………………………………..ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไมรบัผูปวยไวคางคืน 
    � ๒.๑ สถานพยาบาลมลีักษณะเปน 
     �  คลินิกเวชกรรม  

�  คลินิกทันตกรรม 
�  คลินิกเฉพาะทาง � ดานเวชกรรม        �  ดานทนัตกรรม   �ดานการพยาบาลและการผดุงครรภ 
�  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 

     �  คลินิกกายภาพบ าบดั  
�  คลินิกเทคนิคการแพทย       
�  คลินิกการแพทยแผนไทย         � การแพทยแผนไทย �  การแพทยแผนไทยประยุกต  
�  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ � กิจกรรมบ าบั � การแกไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

  �  เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก � รังสีเทคนิค � จิตวิทยาคลนิิก �กายอุปกรณ 
 � การแพทยแผนจีน � อ่ืนๆ  

                    �  สหคลินิก ประกอบดวย...................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................  
บริการที่จัดใหมีเพิ่มเติม 
� หองเอกซเรย        � หองไตเทียม        � หองผาตัด        � หองฝงเข็ม 
� อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
 
 
 

 เลขรับท่ี ..………………………………….. 
วันท่ี …………………………….……….….… 
ลงชื่อ ………………………….…ผูรับค าขอ 



  ๒.๒ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผูปวยไวคางคืน  จ านวน………………………………………..เตียง 

� โรงพยาบาลทั่วไป     � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง   � ขนาดใหญ 
� โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……  � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง   � ขนาดใหญ 
� โรงพยาบาลทันตกรรม     � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง   � ขนาดใหญ 
� โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ   � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง  � ขนาดใหญ 
� โรงพยาบาลกายภาพบ าบัด     � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง  � ขนาดใหญ 
� โรงพยาบาลการแพทยแผนไทย   � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง  � ขนาดใหญ 
� โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผูปวย   � ขนาดเล็ก    � ขนาดกลาง  � ขนาดใหญ 
 

บริการทีจ่ัดใหมีเพ่ิมเติม 
�  อายุรกรรม   � ศัลยกรรม   � สูตินรเีวชกรรม  �  กุมารเวชกรรม 
�แผนกเทคนิคการแพทย  � แผนกออรโธปิดิกส  � แผนกโรคผิวหนัง           �  แผนกการผสมเทียม     
�แผนกกายภาพบ าบัด  � แผนกการแพทยแผนไทย  � แผนกโภชนาการ           �  แผนกซักฟอก     
� หอผูปวยหนัก   � หองตรวจภายในและขูดมดลกู �หองผาตัดเล็ก             � หองใหการรักษา              
� หองทารกหลังคลอด  � การผาตดัเปลี่ยนอวัยวะ  � หองไตเทียม  �  หองทันตกรรม                
� รังสีวินิจฉัยดวยคอมพิวเตอร �การผาตัดเปดิหัวใจ             � การสวนหัวใจ  �  รังสีบ าบัด                      
�  การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแมเหล็กไฟฟา     �  การสลายนิ่วดวยเครื่องมอื     �  หองเก็บศพ 
�  แผนกการแพทยแผนไทยประยุกต   �  แผนกการนวด �  แผนกการแพทยแผนจีน        �  อื่นๆ …..……………….………… 
 
 ๓.วัน/เวลาที่ขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบรุายละเอียดวัน/เวลาท าการ)…………………………………………..…………….………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ณ สถานพยาบาลช่ือ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 
ตั้งอยูเลขท่ี ………….………หมูที ่…………………..……… ซอย/ตรอก ………………………..……………………ถนน ………………………..…………….………………… 
ต าบล/แขวง …………………………………..อ าเภอ/เขต …………………………….…..………จังหวัด ……………………...………..รหัสไปรษณีย…………………..…
โทรศัพท …………………………………………โทรสาร…………………….……………...ไปรษณียเล็กทรอนิกส..……………………….………..…..………………………… 
 
พรอมกับคําขอน้ีขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตาง ๆ มาดวย  จํานวน……………..ฉบับ คือ 
� ส าเนาบัตรประจ าตัว      �   หนงัสือแสดงความจ านงเปนผูปฏิบตัิงานตามแบบ ส.พ. ๖ 
� ส าเนาทะเบียนบานผูขออนุญาต                                      พรอมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบยีนบาน 
� ส าเนาทะเบียนบานของที่ตั้งสถานพยาบาล            และส าเนาบัตรประจ าตัวของผูประกอบวิชาชีพ 
� ใบรับรองแพทย                                                  �   ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    
� ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ (ถาม)ี    �  หนังสืออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 
� ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค และผูมีอ านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูยื่นค าขอเปนนิติบุคคล)    
� แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสรางในบรเิวณใกลเคียง 
� เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมรีายการ ดังตอไปนี้             
      (ก) แบบผังหลักของพื้นที่ท่ีตัง้อาคารสถานพยาบาล              
      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอยางนอยดานหนาและดานขาง                 
      (ค) แบบแสดงการแบงพ้ืนท่ีใชสอยพรอมระบุชื่อใหแสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร                 
      (ง) ผังแสดงการติดตั้งอุปกรณเครื่องมือพิเศษที่ส าคญัในแตละสวนอาคาร              
      (จ) ผังการสัญจรของผูใชสอยแตละประเภทในอาคาร        
      (ฉ) เสนทางหนไีฟและอุปกรณดับเพลิงภายในอาคาร             
      (ช) ระบบการระบายน้ าและบ าบัดน้ าเสีย   

 
 
 
 



 
๓ 

 
�  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผูปวยไวคางคืน จะตองมีเอกสารเพิ่มเติมดังนี้ 
       (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพรอมแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลทีไ่ดรับอนุมัติ 
       (ข) ใบอนุญาตกอสรางอาคาร  ดัดแปลงอาคาร  หรือ  รื้อถอนอาคาร  
       (ค) หนังสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิง่แวดลอมตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดลอม            
�  อ่ืน ๆ  (ถามี)      
 
ขาพเจาขอรับรองวา      
            1. ไมเคยไดรับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งทีช่อบดวยกฎหมายถึงที่สดุใหจ าคุก เวนแตเปนโทษส าหรับความผิด 
                ที่ไดกระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
            2. ไมเปนโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
            3. ไมเปนบุคคลลมละลาย 
            4. ไมเปนบุคคลวิกลจริต คนไรความสามารถ หรือคนเสมือนไรความสามารถ 

 
 

(ลายมือชื่อ) ……………….……………….…………………………… ผูยื่นค าขอ 
 

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

 
 
 

หมายเหตุ    1. ใสเครื่องหมาย � ในชอง � หนาขอความที่ตองการ 
      2. กรณีมอบอ านาจใหผูอื่นด าเนินการแทนตองมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป พรอมส าเนาบัตรประชาชนของ 

         ผูรับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผูมอบอ านาจ 
 

 



 

แบบ ส.พ. ๖ 
หนังสือแสดงความจํานงเปนผูปฏิบัติงาน 
ในสถานพยาบาลของผูประกอบวิชาชีพ 

 
เขียนที่ ………………………………………………….……… 

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

                  วันที่ …….…... เดือน ……………..………. พ.ศ. …………... 
 

 

ขาพเจา ………………………………………………………….……….เลขประจําตัว 
อายุ ………………… ป ผูประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………………………………………..……………………..…... 
เลขที่ใบอนุญาต……………………………………………………………… ออกใหวันที่ ……………………………………………………………………………….….. 
ไดรับ  �  อนุมัติ      �  วุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญ …………………………….………………………ออกใหวันที่……………….…………… 
อยูบานเลขที…่….…………ซอย/ตรอก ………………………….…………… ถนน ……………….……………… ตําบล/แขวง ………………………………… 
อําเภอ/เขต …………………..…………….…. จังหวัด …………………………………………………………รหัสไปรษณยี……………..……………….………….. 
โทรศัพท …………………………………..…โทรสาร………………………….………...ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………..…………… 
 

 ปจจุบนัขาพเจา 
�  ไมไดรับราชการหรือทํางานอยูแหงใด 
�  รับราชการ หรือเปนผูดําเนินการสถานพยาบาล หรือทํางานประจําอยูที่ (ระบุสถานที่  วนั  เวลาทาํการ) ……………… 
        ………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 
        …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
        …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………        
�  ไมเคยเปนผูประกอบวชิาชพีในสถานพยาบาลเอกชนแหงใดมากอน  
�  เคยเปนผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   
ชื่อสถานพยาบาล…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
อําเภอ/เขต ………………………………จังหวัด ………………...............................…..……… มากอน  แตไดเลิกเปนผูประกอบวชิาชีพ 
ณ สถานพยาบาลดงักลาว  ตั้งแตวันที่ …………..…… เดือน ……………………………….…………………. พ.ศ………………………………..  
 
ขาพเจายินดทีี่จะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ………………………………………………..…………………………………………………………… 
โดยปฏิบตัิงานตามวันและเวลา ดังตอไปนี้................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

พรอมนี้ขาพเจาไดแนบหลักฐานตาง ๆ มาดวย คือ  
� สําเนาบัตรประจาํตัว     �  สําเนาทะเบียนบาน  
�  สําเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ �  สําเนาวฒุิบัตร  หรือหนังสอือนุมัติจากสภาวชิาชีพ  
�  รูปถายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถายไวไมเกินหนึ่งป 
�  อ่ืน ๆ ………………………………………………………………………………………………………………… 
 

                       (ลายมือชื่อ) ……………….……………………… ผูแสดงความจาํนง 
                     ( …..…………..……………………………….) 

 

หมายเหตุ   ใสเครื่องหมาย � ในชอง   � หนาขอความที่ตองการ 



  
 

 
 
 
 
 

                                       แบบ ส.พ. ๑๘ 
 

 
 
 

�  คําขออนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 
         �  คําขออนุญาตเปลี่ยนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล 

 
เขียนที่ ………………………………………………….………….……… 

……………………………………………………………………… 
                                                                                         วันที ่……..… เดือน …………………………… พ.ศ. ….................. 

 
 ๑. ขาพเจา ……………………….…..………………………….…………….เลขประจ าตวั 
 

อายุ …….….… ป ีสัญชาต ิ……….…………….….. อยูบานเลขที ่………….……… หมูที่ ……………… ซอย/ตรอก …………….………….………….…… 
ถนน …………………………..……..… ต าบล/แขวง………………………………….…….…อ าเภอ/เขต …………………………………………………..……….…
จังหวัด ……….…………………………………….………… รหัสไปรษณีย…………………………………….. โทรศัพท……………………………….…………...…
โทรสาร.……………………………………………………………ไปรษณยีอิเล็กทรอนิกส………………………………………………………………………..………… 
เปนผูประกอบวิชาชีพ …………….…………………........................................................................................................................................... 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ …………………..................…. ออกให ณ วันที.่..................................... 
�   วุฒบิัตร �  หนังสืออนุมัต ิ �   หนังสือรับรอง  สาขา……………………………………………………………..……………………. 
ขอรับใบอนุญาตใหด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่  � ไมรับผูป่วยไวคางคืน   � รับผูปว่ยไวคางคนื …………………..…..…….เตียง 
วัน/เวลาท าการ……………………….……………………………………………………………………...……….……………………………………………………..……… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
เพื่อ� ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม 
     � ขอด าเนินการแทนผูด าเนินการสถานพยาบาลเดิมเนื่องจาก�ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงคจะเปลี่ยน 
     �  ผูด าเนินการสถานพยาบาลเดิมไมประสงคจะเปนผูด าเนินการสถานพยาบาลตอไป  
ลักษณะสถานพยาบาล ……………………………..……………… ณ สถานพยาบาล ชื่อ ……………………………………………………………………..……. 
ตั้งอยูเลขที่ ………….….. หมูที่ ……..……… ซอย/ตรอก .…………………………..………………… ถนน……………………..…………………….……………. 
ต าบล/แขวง ………………………………….……… อ าเภอ/เขต ……..…………………………..……………... จังหวัด ………………………………….…..…….
รหัสไปรษณีย................................................ โทรศัพท …………………………………………..……โทรสาร........................................................... 
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส............................................................................................................................................................................... 
 
 ๒. ขณะนี้ขาพเจา 
� เปนผูด าเนนิการสถานพยาบาลประเภทที่.…………………………………… ลักษณะของสถานพยาบาล………..…………………..………………… 
       ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………….........................................ที่ตั้ง……………..................................................................
เลขที่ใบอนุญาตใหด าเนนิการสถานพยาบาล……………………………………………….........................................................................................
วัน/เวลาปฏิบัตงิานของผูด าเนนิการสถานพยาบาล…………………………….................................................................................................... 
� เปนผูประกอบวชิาชีพหรือปฏิบัติงานหนาที่อื่นในสถานพยาบาล หรือในสวนราชการ หรือหนวยงานอ่ืน ดังนี ้
     (ชี้แจงชื่อ  ที่ตั้งของสถานพยาบาล  หรือสวนราชการ  หรือหนวยงานอ่ืน  รวมทั้งวัน  เวลาที่ปฏิบัติงานดวย)…………………………… 
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………
………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 

 เลขรับท่ี ..…………….…………. 
 วันท่ี ………………….……….….. 
 ลงชื่อ ……………….…ผูรับค า
ขอ 



 
 

๒ 
 
 
 พรอมกับค าขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตาง ๆ มาดวย จ านวน ................. ฉบับ คือ 
�  ส าเนาบัตรประจ าตัว         � ส าเนาใบอนญุาตประกอบวชิาชพี/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
�  ส าเนาทะเบียนบาน         � ส าเนาวฒุิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 
�  ใบรับรองแพทย    � ใบอนุญาตใหด าเนินการสถานพยาบาล 
�  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถามี) 
�  รูปถาย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จ านวน  3  รูป  ถายไวไมเกินหนึ่งป ี
�  รูปถาย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จ านวน  1  รูป  ถายไวไมเกินหนึ่งป ี
     
  

ขาพเจาขอรับรองวา     
 ๑. ไมเปนผูด าเนินการสถานพยาบาลอยูกอนแลวสองแหง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลไดโดยใกลชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผูปว่ยไวคางคืน  
ผูด าเนนิการสถานพยาบาลตองสามารถปฏบิัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการไดไมนอยกวา ๔๐ ชั่วโมงตอสัปดาห) 
 ๓. ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมใหขาพเจาด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แหงพระราชบัญญตัิสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผูรับอนุญาตมีอ านาจใหขาพเจาพนจากหนาที่กอนใบอนุญาตสิ้นอายุ 
 
 
 
                (ลายมือชื่อ) ………………………………………………………… ผูยื่นค าขอ 
 
                   ( ………………………………………..…………..…….. ) 
 
 
ขาพเจายินยอมใหบุคคลดังกลาวขางตน  เปนผูด าเนินการสถานพยาบาลแหงนี้ 
 
 
               (ลายมือชื่อ) ………………………………..……………………. ผูขอรับใบอนุญาตหรือผูรับอนญุาต 
 
                               ( …………………………………………..……... ) ใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ใสเครือ่งหมาย � ในชอง  �  หนาขอความที่ตองการ 
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บนัทึกชีแจงการป้องกนัการติดเชือในสถานพยาบาล 
 

เขียนท ี………………………………….………….…………………………  

………………………………………………………………………..  

วันท ี……….…... เดือน ……….……………. พ.ศ. ……..…...….  

๑. ข้าพเจ้า  

□ ๑.๑ ชือ………………………………………………………………………………….…………………………………………….……………….…..  

□ ๑.๒ นิติบุคคล………………………………..…..……………………………..……………………………………………………………………..  

โดย (๑) ………………………..…………………………………….. (๒) ………………………………………………………………………..……… 

ได้ยืนขอรับอนุญาตประกอบกจิการ/ดาํเนินการสถานพยาบาลประเภทท ี□ ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน □ รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  

ณ สถานพยาบาลชอื……………………………………………..….……………….... ตังอยู่เลขท ี………..………….. หมู่ท ี………………  

ซอย/ตรอก …………..……………. ถนน ……………….…………………………. ตาบล/แขวง ……………………….………………..……  

อาํเภอ/เขต .……………………………………………..…. จังหวัดสรุาษฎร์ธาน ีรหัสไปรษณยี…์………….…………………….……………. 

โทรศพัท ์……………….…………….…..โทรสาร…..…………………………..ไปรษณยี์

อเิลก็ทรอนิกส…์………………..………………………………  

๒. ข้าพเจ้า ขอชแีจงแนวทางในการควบคุมการตดิเชือภายในสถานพยาบาล ดังน ี 

๒.๑ ภาชนะทใีช้ในการจัดเกบ็ขยะติดเชือ  

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

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

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

๒.๒ ภาชนะทใีช้ในการเกบ็ขยะติดเชือทเีป็นของมีคม เช่น เขม็ ใบมีด สไลด ์ภาชนะททีาํด้วยแก้ว เป็นต้น  

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

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

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

๒.๓ สถานทส่ีงกาํจัดขยะติดเชือ  

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

ระยะเวลาหรือความถใีนการส่งกาํจัด..………………………………………….…………………….……………….…………………………  

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

๒.๔. การทาความสะอาดและการทาให้ปราศจากเชือ  

บริเวณพืนห้องตรวจ……..……………….…….…….….…………………………..…………………………………….…..…………………………  

บริเวณพืนห้องทาแผล/ห้องปฏบิัติการต่างๆ…..…………..…….………..……………………………………….……………………………  

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

เตียงตรวจ……………….……………………..…………….………….………………………………………………..….….……………………………  

รถทาํแผล..………………………………………………………………….………………………………………………..….……………………………  

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

เครืองมือตรวจโรคทวัไป เช่น เครืองวัดความดัน หูฟัง …….…………………………………….………………..…..…………………  

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

ปรอทวัดไข้…………………………………………………………………………………………………………………………………….………………  

ไม้กดลิน……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………  

ขวดแก้วแบ่งน้ายาบนรถทาํแผล……………………………………………………….……………………………….……………….……………  

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



- ๒ - 

วัสดุอปุกรณก์ารแพทย์ทเีป็นแสตนเลส หรือ โลหะ เช่น กระปุกใส่ Transfer Forceps, Forceps, Curette, กรรไกร

ตัดไหม ถาด ใส่เครืองมือทปีราศจากเชือ หม้อกอ็ซ/สาลี เป็นต้น………………………….……..………………………………..………  

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

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

Set Sterile ต่างๆ เช่น Set ทาแผล Set เยบ็แผล เป็นต้น…………………………………………………………………………………….  

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

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

เขม็ Syring ถุงมือ………………………………………..…………………………………………………………..…………………………………………  

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

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

เครืองมือแพทย์หรือเครืองมือทนัตกรรมต่างๆ.  

ชุดตรวจฟัน ชุดอดุฟัน ชุดถอนฟัน(ททีาํด้วยโลหะ)….…………..…………………………….…………………….………………………...…  

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

ด้ามกรอฟัน(กรอช้า/กรอเรว็).………………………………………………………………………………………………….…………………..………  

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

เรืองขูดหินปูนไฟฟ้า…………..………………………………..……………………………………………………………….………………………..…..  

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

ด้ามจับ Suction , tripple Syring, ท่อนาํแสงของเครืองฉายแสง……..……………….…………………..….………….…………….….  

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

เครืองมือ/วัสดุททีาํด้วยพลาสตกิยาง เช่น ด้ามพู่กนั,Rubber cup,ขนแปรงพู่กนั……….……....…..………………………………  

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

การทาํลายเชือพืนผวิทปีนเปือน เช่น เบาะเก้าอทีาํฟัน ปุ่ มปรับต่างๆ……….………………….………….……….……………….……  

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

อนืๆได้แก่………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………  

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

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

พร้อมนีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จาํนวน ..................................…….... ฉบับ คือ  

□ หลักฐานการใช้บริการกาํจัดขยะติดเชือ  

□ …………………………………..…………………  

(ลายมือชือ) ……………….………………………………… ผู้รับอนุญาต/ผู้ดาํเนินการ  

  (………………………..…………….………….. )  


