
  

 

 

                                แบบ ส.พ. ๒๒                                

                เลขรับที่ ..………………………………..… 
                    วันที่ ……………..……………………….….. 

                   ลงช่ือ ……………………..…… ผู้รับค าขอ 

 

 

 

 

ค ำขอแกไ้ขเปลีย่นแปลงรำยกำรใบอนุญำตใหด้ ำเนินกำรสถำนพยำบำล 
 

                    เขยีนที่  
   

   

 วันที่ เดอืน พ.ศ.   
 

๑.  ข้าพเจ้า    

เลขประจ าตวั   อายุ         ปี สญัชาต ิ      
ได้รับอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่     ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื    รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื                   เตยีง  
ตามใบอนุญาตที่ ออกให้ ณ วนัที่      เดอืน                          พ.ศ.  

ลักษณะของสถานพยาบาล  ณ สถานพยาบาลชื่อ    

ตั้งอยู่เลขที่   หมู่ที่   ซอย/ตรอก   ถนน     
ต าบล/แขวง    อ าเภอ/เขต   จังหวัด  
รหัสไปรษณยี ์ โทรศัพท ์  โทรสาร  
ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส ์     

วัน/เวลาท าการ      

  

๒. มคีวามประสงคข์อแก้ไขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนุญาต ดงัต่อไปนี้ 

  การเปล่ียนชื่อสถานพยาบาล เป็น  

  การเปล่ียนชื่อตวั ชื่อสกุล ของผู้ด าเนนิการ เป็น  

  การเปล่ียนชื่อถนน ต าบลหรือแขวง อ าเภอหรือเขต จังหวัด เป็น  
  เปล่ียนแปลง วันเวลา ในการท าการ เป็น  

  เพ่ิมผู้มหีน้าที่ปฏบิตักิารร่วม จ านวน คน 

  ขอแจ้งเปล่ียนตวัผู้ด าเนินการ จาก                                                                     ..เป็น  

   ขอเพ่ิมผู้ประกอบวิชาชีพปฏบิตังิานในสถานพยาบาล      .คน คอื  

   อื่นๆ  
 

พร้อมกบัค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ  มาด้วย คอื 

 ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
 เอกสารที่เป็นหลักฐานเกี่ยวข้องกบัการขอเปล่ียนแปลง 
 สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล 
 เอกสารอื่นๆ (ถ้าม)ี 

 
(ลายมอืชื่อ)   ผู้ด าเนนิการ 

 

( ) 
 
 

(ลายมอืชื่อ) ผู้รับอนุญาต 
 

( )   

หมายเหต ุใสเ่คร่ืองหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 


