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 คําขอรับใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 
 คําขอเปลี่ยนตัวผูดําเนินการสถานพยาบาล 

 

 
เขียนท่ี ……………………………………….………….………………………… 

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

 
 

 ๑. ขาพเจา ……………………….…..……….……………………….เลขประจําตัว  

อายุ……………..…ป สัญชาติ…………………… อยูบานเลขท่ี…………..…..…… หมูท่ี……………… ซอย/ตรอก………….…………….…… 
ถนน………………………… ตําบล/แขวง..……….……….……………… อําเภอ/เขต….………………….……. จังหวัด………..….….…..……. 
รหัสไปรษณีย…………….….. โทรศัพท.............................โทรสาร.…………….……….ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส……………….………… 
เปนผูประกอบวิชาชีพ…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ…………….............…. ออกให ณ วันท่ี............................... 

 วุฒิบัตร     หนังสืออนุมัติ      หนังสือรับรอง  สาขา……….……………………………………………………………………………. 
ขอรับใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี   ไมรับผูปวยไวคางคืน    รับผูปวยไวคางคืน……………….เตียง 
วัน/เวลาทําการ……………………..……………………………………………………………………..……………………………….………………  เพื่อ  

 ขอดําเนินการสถานพยาบาลใหม 
 ขอดําเนินการแทนผูดําเนินการสถานพยาบาลเดิม 
เนื่องจาก  ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลประสงคจะเปล่ียน 

  ผูดําเนินการสถานพยาบาลเดิมไมประสงคจะเปนผูดําเนินการสถานพยาบาลตอไป  

ลักษณะสถานพยาบาล…………………………….…….….….. ณ สถานพยาบาล ช่ือ………………………………………………………….…… 
ต้ังอยูเลขท่ี………...…….. หมูท่ี……..…… ซอย/ตรอก.……………………ถนน……………………………ตําบล/แขวง………………..………  
อําเภอ/เขต………………………..…..………. จังหวัด………………….……………..…….…………. รหัสไปรษณีย...................................... 
โทรศัพท……………..……………โทรสาร...................................ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส............................................................... 
 

 ๒. ขณะนี้ขาพเจา 
 เปนผูดําเนินการสถานพยาบาลประเภทท่ี.……………….…….... ลักษณะของสถานพยาบาล………..…………………… 

ณ สถานพยาบาลช่ือ………………………………..……….……..ท่ีต้ัง………………..…………………………..เลขท่ีใบอนุญาตใหดําเนินการ
สถานพยาบาล…………..………….…...วัน/เวลาปฏิบัติงานของผูดําเนินการสถานพยาบาล…………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 เปนผูประกอบวิชาชีพหรือปฏิบัติงานหนาท่ีอื่นในสถานพยาบาล หรือในสวนราชการ หรือหนวยงานอื่น ดังนี้ 
(ช้ีแจง ช่ือ  ท่ีต้ังของสถานพยาบาล  หรือสวนราชการ  หรือหนวยงานอื่น  รวมท้ังวัน  เวลาท่ีปฏิบัติงานดวย) 
……………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………..………

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

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

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

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

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

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

เลขรับท่ี..................................... 
วันท่ี........................................... 
ลงชื่อ..........................ผูรับคําขอ 
 



๒ 
 

พรอมกับคําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวย จํานวน……....................ฉบับ คือ 

  สําเนาบัตรประจําตัว   สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
  สําเนาทะเบียนบาน   สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 
  ใบรับรองแพทย   ใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล 
  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถามี) 
  รูปถาย ขนาด ๒.๕ x ๓  เซนติเมตร จํานวน ๓ รูป ถายไวไมเกินหนึ่งป 
  รูปถาย ขนาด ๘ x ๑๓  เซนติเมตร จํานวน ๓ รูป ถายไวไมเกินหนึ่งป 

     
 ขาพเจาขอรับรองวา     

 ๑. ไมเปนผูดําเนินการสถานพยาบาลอยูกอนแลวสองแหง 
 ๒. สามารถควบคุมดูแลการดําเนินการสถานพยาบาลไดโดยใกลชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูปวยไว
คางคืน ผูดําเนินการสถานพยาบาลตองสามารถปฏิบัติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการไดไมนอยกวา ๔๐ ช่ัวโมงตอสัปดาห) 
 ๓. ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมใหขาพเจาดําเนินการสถานพยาบาล ตามมาตรา ๒๓  
แหงพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 ๔. ผูรับอนุญาตมีอํานาจใหขาพเจาพนจากหนาท่ีกอนใบอนุญาตส้ินอายุ 
 

 

 

 

 

                (ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………… ผูยื่นคําขอ 

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

 
 

ขาพเจายินยอมใหบุคคลดังกลาวขางตน  เปนผูดําเนินการสถานพยาบาลแหงนี้ 

 
 

             (ลายมือช่ือ) ………………………………………………….…. ผูขอรับใบอนุญาตหรือผูรับอนุญาต 

                 (…………………………………..…………………..) ใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 

 

 

 

 

 
 
 
หมายเหตุ : ใสเครื่องหมาย  ในชอง   หนาขอความท่ีตองการ 


