
   
 

             แบบ ส.พ. ๑ 
               

 

 
 
 

ค ำขออนุมัติแผนงำนกำรจัดตั้งสถำนพยำบำล 
ประเภททีไ่ม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน 

 
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 
เป็นนิตบิุคคลประเภท ………………………………………..……………………. จดทะเบียนเมื่อ …………………....เลขทะเบียน ………….…….…………. 
          ๑.๓  มี     บ้าน     ส านักงาน      ตั้งอยู่เลขที่ ………….…….… หมู่ที่ ……….…… ซอย/ตรอก…………………………….............
ถนน …………………………….………….. ต าบล/แขวง …………..…………….…. อ าเภอ/เขต ……………….……… จังหวัด ………………...…………….. 
รหัสไปรษณีย…์………….... โทรศัพท์ ……………………….โทรสาร..………………………ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………………………………….. 
 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รบัผูป้่วยไว้คา้งคืน 
     ๒.๑ สถานพยาบาลมลีักษณะเป็น 
       คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทันตกรรม 
  คลินิกเฉพาะทาง  ด้านเวชกรรม          ด้านทนัตกรรม   ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

       คลินิกกายภาพบ าบดั  
  คลินิกเทคนิคการแพทย ์       
  คลินิกการแพทย์แผนไทย          การแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทยประยุกต์  
  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ  กิจกรรมบ าบัด  การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย

  เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  รังสีเทคนิค  จิตวิทยาคลนิิก กายอุปกรณ์ 
  การแพทย์แผนจีน  อ่ืนๆ  

                      สหคลินิก ประกอบด้วย..................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................  
 

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

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

ต าบล/แขวง …………………………………….………...….อ าเภอ/เขต …………………….…………….…………..จังหวัด……….………………………………...
รหัสไปรษณีย์ ………………………..….…….. โทรศัพท์ …………….……………………………..........โทรสาร………………….……………….………………….
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส…์…………………………………………………………………………………………………………………….……..…………………………… 
ต าแหน่งที่ตั้งทางดาวเทียม  (GPS)  ละติจูดที่.................................................................ลองจิจูดที่............................................................ 

 
 
 

เลขรับท่ี ..……………..………….…..                      
วนัที่ …………….…………………... 
ลงช่ือ …………………...…ผูรั้บค ำขอ 



 
๒ 
 

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

   แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล     แผนที่แสดงทีต่ั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้าง 
   แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล              ในบริเวณใกล้เคียง 
   ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต     ส าเนาบัตรประจ าตัว 
   ส าเนาทะเบียนบ้านของทีต่ั้งสถานพยาบาล 
   ใบรับรองแพทย์ 

    ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผูม้ีอ านาจลงชื่อแทนนิตบิุคคล (กรณีผู้ยื่นค าขอเป็นนิติบุคคล) 
    ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

   อ่ืนๆ.…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 
 ๑. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงทีสุ่ดหรือค าสั่งทีช่อบด้วยกฎหมายถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับ 

    ความผิดที่กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
๒. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไรค้วามสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 
 
 

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

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

          ผู้รับมอบอ านาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 


