
  
 

 
 
 
 
 

                                       แบบ ส.พ. ๑๘ 
 

 
 
 

  ค ำขออนุญำตให้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
           ค ำขออนุญำตเปลี่ยนตัวผู้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล 

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

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

 
 ๑. ข้าพเจ้า ……………………….…..………………………….…………….เลขประจ าตวั 
 

อายุ …….….… ป ีสัญชาต ิ……….…………….….. อยู่บ้านเลขที ่………….……… หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก …………….………….………….…… 
ถนน …………………………..……..… ต าบล/แขวง………………………………….…….…อ าเภอ/เขต …………………………………………………..……….…
จังหวัด ……….…………………………………….………… รหัสไปรษณีย…์………………………………….. โทรศัพท์……………………………….…………...…
โทรสาร.……………………………………………………………ไปรษณยี์อิเล็กทรอนิกส์………………………………………………………………………..………… 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพ …………….…………………........................................................................................................................................... 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ …………………..................…. ออกให้ ณ วันที.่..................................... 
   วุฒบิัตร   หนังสืออนุมัต ิ    หนังสือรับรอง  สาขา……………………………………………………………..……………………. 
ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่   ไมร่ับผู้ป่วยไว้ค้างคืน    รับผู้ปว่ยไว้ค้างคนื …………………..…..…….เตียง 
วัน/เวลาท าการ……………………….……………………………………………………………………...……….……………………………………………………..……… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
เพื่อ ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 
      ขอด าเนินการแทนผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิมเนื่องจากผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงค์จะเปลี่ยน 
       ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิมไมป่ระสงค์จะเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลต่อไป  
ลักษณะสถานพยาบาล ……………………………..……………… ณ สถานพยาบาล ชื่อ ……………………………………………………………………..……. 
ตั้งอยู่เลขที่ ………….….. หมู่ที่ ……..……… ซอย/ตรอก .…………………………..………………… ถนน……………………..…………………….……………. 
ต าบล/แขวง ………………………………….……… อ าเภอ/เขต ……..…………………………..……………... จังหวัด ………………………………….…..…….
รหัสไปรษณีย.์............................................... โทรศัพท ์…………………………………………..……โทรสาร........................................................... 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส.์.............................................................................................................................................................................. 
 
 ๒. ขณะนี้ข้าพเจ้า 
 เป็นผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลประเภทที่.…………………………………… ลักษณะของสถานพยาบาล………..…………………..………………… 
       ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………….........................................ที่ตั้ง……………..................................................................
เลขที่ใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาล……………………………………………….........................................................................................
วัน/เวลาปฏิบัตงิานของผู้ด าเนนิการสถานพยาบาล…………………………….................................................................................................... 
 เป็นผู้ประกอบวชิาชีพหรือปฏิบัติงานหนา้ที่อื่นในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอ่ืน ดังนี ้
     (ชี้แจงชื่อ  ที่ตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอ่ืน  รวมทั้งวัน  เวลาที่ปฏิบัติงานด้วย)…………………………… 
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………
………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 

 เลขรับท่ี ..…………….…………. 
 วันท่ี ………………….……….….. 
 ลงชื่อ ……………….…ผู้รับค า
ขอ 



 
 

๒ 
 
 
 พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน ................. ฉบับ คือ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัว          ส าเนาใบอนญุาตประกอบวชิาชพี/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน          ส าเนาวฒุิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 
  ใบรับรองแพทย์     ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถ้ามี) 
  รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จ านวน  3  รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งป ี
  รูปถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จ านวน  1  รูป  ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งป ี
     
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า     
 ๑. ไม่เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลอยู่ก่อนแล้วสองแห่ง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปว่ยไว้คา้งคืน  
ผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลต้องสามารถปฏบิัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการได้ไมน่้อยกว่า ๔๐ ชั่วโมงต่อสัปดาห์) 
 ๓. ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมให้ข้าพเจ้าด าเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แห่งพระราชบัญญตัิสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผู้รับอนุญาตมีอ านาจให้ข้าพเจ้าพ้นจากหนา้ที่ก่อนใบอนุญาตสิ้นอายุ 
 
 
 
                (ลายมือชื่อ) ………………………………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 
 
                   ( ………………………………………..…………..…….. ) 
 
 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บุคคลดังกลา่วข้างต้น  เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลแห่งนี้ 
 
 
               (ลายมือชื่อ) ………………………………..……………………. ผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้รับอนญุาต 
 
                               ( …………………………………………..……... ) ให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ใส่เครือ่งหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 


