
 
 

                                        แบบ ส.พ. ๕ 
 

 
 
 

ค ำขออนุญำตให้ประกอบกิจกำรสถำนพยำบำล 
 

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..………………………………………..ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส…์………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รบัผูป้่วยไว้คา้งคืน 
     ๒.๑ สถานพยาบาลมลีักษณะเป็น 
       คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทันตกรรม 
  คลินิกเฉพาะทาง  ด้านเวชกรรม          ด้านทนัตกรรม   ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

       คลินิกกายภาพบ าบดั  
  คลินิกเทคนิคการแพทย ์       
  คลินิกการแพทย์แผนไทย          การแพทย์แผนไทย   การแพทย์แผนไทยประยุกต์  
  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ  กิจกรรมบ าบั  การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

    เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  รังสีเทคนิค  จิตวิทยาคลนิิก กายอุปกรณ์ 
  การแพทย์แผนจีน  อ่ืนๆ  

                      สหคลินิก ประกอบด้วย...................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................  
บริการที่จัดให้มีเพิ่มเติม 
 ห้องเอกซเรย์         ห้องไตเทียม         ห้องผ่าตัด         ห้องฝังเข็ม 
 อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
 
 
 

 เลขรับท่ี ..………………………………….. 
วันท่ี …………………………….……….….… 
ลงชื่อ ………………………….…ผู้รับค าขอ 



  ๒.๒ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  จ านวน………………………………………..เตียง 
 โรงพยาบาลทั่วไป      ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง    ขนาดใหญ ่
 โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……   ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง    ขนาดใหญ ่
 โรงพยาบาลทันตกรรม      ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่ 
 โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์    ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่
 โรงพยาบาลกายภาพบ าบัด      ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่
 โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย    ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่
 โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผูป้่วย    ขนาดเล็ก     ขนาดกลาง   ขนาดใหญ ่
 

บริกำรทีจ่ัดให้มีเพ่ิมเติม 
  อายุรกรรม    ศัลยกรรม    สูตินรเีวชกรรม    กุมารเวชกรรม 
แผนกเทคนิคการแพทย์   แผนกออร์โธปิดิกส ์   แผนกโรคผิวหนัง             แผนกการผสมเทียม     
แผนกกายภาพบ าบัด   แผนกการแพทย์แผนไทย   แผนกโภชนาการ             แผนกซักฟอก     
 หอผู้ป่วยหนัก    ห้องตรวจภายในและขูดมดลกู ห้องผ่าตัดเล็ก              ห้องให้การรักษา              
 ห้องทารกหลังคลอด   การผ่าตดัเปลี่ยนอวัยวะ   ห้องไตเทียม    ห้องทันตกรรม                
 รังสีวินิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร ์ การผ่าตัดเปดิหัวใจ              การสวนหัวใจ    รังสีบ าบัด                      
  การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแมเ่หล็กไฟฟ้า       การสลายนิ่วด้วยเครื่องมอื       ห้องเก็บศพ 
  แผนกการแพทย์แผนไทยประยุกต ์    แผนกการนวด   แผนกการแพทย์แผนจีน          อื่นๆ …..……………….………… 
 
 ๓.วัน/เวลาที่ขออนุญาตประกอบกิจการ (โปรดระบรุายละเอียดวัน/เวลาท าการ)…………………………………………..…………….………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ณ สถานพยาบาลช่ือ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 
ตั้งอยู่เลขท่ี ………….………หมู่ที ่…………………..……… ซอย/ตรอก ………………………..……………………ถนน ………………………..…………….………………… 
ต าบล/แขวง …………………………………..อ าเภอ/เขต …………………………….…..………จังหวัด ……………………...………..รหัสไปรษณีย…์………………..…
โทรศัพท ์…………………………………………โทรสาร…………………….……………...ไปรษณียเ์ล็กทรอนิกส์..……………………….………..…..………………………… 
 
พร้อมกับค ำขอน้ีข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหลักฐำนต่ำง ๆ มำด้วย  จ ำนวน……………..ฉบับ คือ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัว         หนงัสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบตัิงานตามแบบ ส.พ. ๖ 
 ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต                                      พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบยีนบ้าน 
 ส าเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล            และส าเนาบัตรประจ าตัวของผู้ประกอบวิชาชีพ 
 ใบรับรองแพทย์                                                     ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล    
 ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ (ถ้าม)ี      หนังสืออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 
 ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผูม้ีอ านาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณีผูย้ื่นค าขอเป็นนิติบุคคล)    
 แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบรเิวณใกลเ้คียง 
 เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมรีายการ ดังต่อไปนี้             
      (ก) แบบผังหลักของพื้นที่ท่ีตัง้อาคารสถานพยาบาล              
      (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย่างน้อยด้านหน้าและด้านข้าง                 
      (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนท่ีใช้สอยพร้อมระบุชื่อให้แสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร                 
      (ง) ผังแสดงการติดตั้งอุปกรณ์เครื่องมือพิเศษที่ส าคญัในแต่ละส่วนอาคาร              
      (จ) ผังการสัญจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร        
      (ฉ) เส้นทางหนไีฟและอุปกรณ์ดับเพลิงภายในอาคาร             
      (ช) ระบบการระบายน้ าและบ าบัดน้ าเสีย   

 
 
 
 



 
๓ 

 
  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผูป้่วยไว้คา้งคืน จะต้องมีเอกสารเพิ่มเติมดังนี้ 
       (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลทีไ่ด้รับอนุมัติ 
       (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดัดแปลงอาคาร  หรือ  รื้อถอนอาคาร  
       (ค) หนังสือแสดงความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิง่แวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิง่แวดลอ้ม            
  อ่ืน ๆ  (ถ้ามี)      
 
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ      
            1. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งทีช่อบด้วยกฎหมายถึงที่สดุให้จ าคุก เว้นแต่เป็นโทษส าหรับความผิด 
                ที่ได้กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
            2. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 
            3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
 

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

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

 
 
 

หมายเหตุ    1. ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
      2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ 

         ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 
 

 


