
                                       แบบ ส.พ. ๑๐ 

                   เลขรับที่ ……………........……………… 

                       วันที่ ……..…………………….......….… 

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

 

 

 

 ค าขอเปลีย่นแปลงรายการ 

ใบอนุญาตใหป้ระกอบกิจการสถานพยาบาล   

 

 เขียนที่  

   

  

  

 วันที่ เดือน พ.ศ.   
 

๑. ข้าพเจ้า 

   ๑.๑ ช่ือ   
 

เลขประจ าตัว  สัญชาติ   อายุ  ปี           

 

     ๑.๒ นิติบุคคล  

โดย (๑)   เลขประจ าตัว  

และ (๒)   เลขประจ าตัว  
 

เป็นนิติบุคคลประเภท   จดทะเบียนเม่ือ  เลขทะเบียน   
 

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที่   ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   เตียง 

ลักษณะสถานพยาบาล     

ตามใบอนุญาตที่ ออกให้ ณ วันที่ เดือน พ.ศ.  

ณ สถานพยาบาลช่ือ   

ตั้งอยู่เลขที่   หมู่ที่   ซอย/ตรอก  ถนน   
ต าบล/แขวง  อ าเภอ/เขต  จังหวัด   
รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์  โทรสาร   
ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส์     

 

๒. มีความประสงค์ขอแก้ไขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนุญาต  ดังต่อไปน้ี  

  เปล่ียนช่ือสถานพยาบาล เป็น  

  เปล่ียนช่ือตัว ช่ือสกุล ของผู้รับอนุญาต เป็น  

  เปล่ียนเลขที่ตั้ง  ช่ือถนน  ต าบลหรือแขวง  อ าเภอหรือเขต  จังหวัด  (ตามที่ทางราชการก าหนด) 

  การเปล่ียนผู้ประกอบวิชาชีพ ผู้ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ได้รับวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ จ านวน ราย 

 เป็น  

   

   

   

   

   

  เปล่ียนแปลง วัน/เวลาเปิดท าการ เป็น  

   

  อืน่ๆ   

   

 



 

๒ 

 

พร้อมกบัค าขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย  คือ 

     ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล  

     เอกสารที่เป็นหลักฐานเกี่ยวข้องกบัการขอเปล่ียนแปลง 

     สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 

     เอกสารอืน่ ๆ (ถ้ามี)         

 

 

 

(ลายมือช่ือ) ผู้รับอนุญาต 

 

( )  

 

 

 

 

หมายเหตุ   1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 2.  กรณีมอบอ านาจให้ผู้อืน่ด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชน 

  ของผู้รับมอบอ านาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ ส.พ. ๖ 

หนงัสอืแสดงความจ านงเป็นผูป้ฏิบติังาน 

ในสถานพยาบาลของผูป้ระกอบวิชาชีพ 
  

 เขียนที่  

   

  

  

 วันที่ เดือน พ.ศ.   
 

ข้าพเจ้า  เลขประจ าตัว   
 

 อายุ   ปี ผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา  

เลขที่ใบอนุญาต   ออกให้วันที่   

ได้รับ   หนังสืออนุมัติ    วุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญ   ออกให้วันที่  

อยู่บ้านเลขที่   หมู่ที่   ซอย/ตรอก  ถนน   
ต าบล/แขวง  อ าเภอ/เขต  จังหวัด   
รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์  โทรสาร   
ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส์     
 

 ปัจจุบันข้าพเจ้า 

  ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 

  รับราชการ หรือเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยู่ที่ (ระบุสถานที่ วัน เวลาท าการ) 

  

   

  ไม่เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  

  เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   

ช่ือสถานพยาบาล   

อ าเภอ/เขต   จังหวัด   มาก่อน   

แต่ได้เลิกเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ ณ สถานพยาบาลดังกล่าว  ตั้งแต่วันที่ เดือน  พ.ศ.   

 

 ข้าพเจ้ายินดีที่จะปฏบัิติงานในสถานพยาบาล   

 โดยปฏบัิติงานตามวันและเวลา ดังต่อไปน้ี   

   

   

 

พร้อมน้ีข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ  

 ส าเนาบัตรประจ าตัว  ส าเนาทะเบียนบ้าน  

 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ  ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติจากสภาวิชาชีพ 

 รูปถ่ายขนาด ๘ x ๑๓ เซนติเมตร ถ่ายไว้ไม่เกนิหน่ึงปี จ านวน ๑ รูป   ใบรับรองแพทย์ 

 อืน่ๆ         

 

(ลายมือช่ือ)  ผู้แสดงความจ านง 
 

( ) 

 

หมายเหตุ   ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



  

 
                                แบบ ส.พ. ๑๘ 

                 เลขรับที่ ..…………………………………. 

                    วันที่ ……………..……………………….…. 

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

 

 

 

  ค าขอรบัใบอนุญาตใหด้ าเนินการสถานพยาบาล 

  ค าขอเปลีย่นตวัผูด้ าเนินการสถานพยาบาล 
 

 เขียนที่  
   
  

  

 วันที่ เดือน พ.ศ.   
 

๑. ข้าพเจ้า  เลขประจ าตัว   
 

อายุ   ปี สัญชาติ   อยู่บ้านเลขที่   หมู่ที่   ซอย/ตรอก   
ถนน   ต าบล/แขวง    อ าเภอ/เขต  จังหวัด  
รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์  โทรสาร   
ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส์     
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพ    

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ   ออกให้วันที่   

ได้รับ   วุฒิบัตร  หนังสืออนุมัติ     หนังสือรับรอง สาขา    
ขอรับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่  ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   เตียง 

วัน/เวลาท าการ     

เพ่ือ   ขอด าเนินการสถานพยาบาลใหม่ 
   ขอด าเนินการแทนผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิม  

  เน่ืองจาก   ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประสงค์จะเปล่ียน   
    ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลเดิมไม่ประสงค์จะเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลต่อไป  

ลักษณะสถานพยาบาล   ณ สถานพยาบาลช่ือ  

ตั้งอยู่เลขที่   หมู่ที่   ซอย/ตรอก  ถนน   
ต าบล/แขวง  อ าเภอ/เขต  จังหวัด   
รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์  โทรสาร   
ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส์     
 

 ๒. ขณะน้ีข้าพเจ้า 

  เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่ ลักษณะของสถานพยาบาล 

   
 ณ สถานพยาบาลช่ือ   

 ที่ตั้ง   

 เลขที่ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล   

 วัน/เวลาปฏบัิติงานของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล   

  เป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือปฏบัิติงานหน้าที่อืน่ในสถานพยาบาล หรือในส่วนราชการ หรือหน่วยงานอืน่ ดังน้ี 

 (ช้ีแจงชื่อ  ที่ตั้งของสถานพยาบาล  หรือส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอืน่  รวมทั้งวัน  เวลาที่ปฏบัิติงานด้วย) 

    

    
   

   

  ไม่ได้เป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือปฏบัิติงานที่ใด 



 
 

๒ 

 
 พร้อมกบัค าขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วย จ านวน   ฉบับ คือ 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน         ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

 ส าเนาทะเบียนบ้าน          ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ หรือ หนังสือรับรอง 
 ใบรับรองแพทย์     ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ถ้ามี) 

 รูปถ่าย ขนาด ๒.๕ x ๓ เซนติเมตร จ านวน ๓ รูป ถ่ายไว้ไม่เกนิหน่ึงปี 

 รูปถ่าย ขนาด ๘ x ๑๓ เซนติเมตร จ านวน ๑ รูป ถ่ายไว้ไม่เกนิหน่ึงปี 

     
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า     

๑. ไม่เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลอยู่ก่อนแล้วสองแห่ง 

๒. สามารถควบคุมดูแลการด าเนินการสถานพยาบาลได้โดยใกล้ชิด (ในกรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้าง

คืน ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลต้องสามารถปฏบัิติงานในสถานพยาบาลในเวลาราชการได้ไม่น้อยกว่า ๔๐ ช่ัวโมงต่อสัปดาห์) 

๓. ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลยินยอมให้ข้าพเจ้าด าเนินการสถานพยาบาล  ตามมาตรา ๒๓        

แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 

๔. ผู้รับอนุญาตมีอ านาจให้ข้าพเจ้าพ้นจากหน้าที่ก่อนใบอนุญาตสิ้นอายุ 
 
 
 
 
 

(ลายมือช่ือ)   ผู้ยื่นค าขอ 
 

( ) 

 
 

ข้าพเจ้ายินยอมให้บุคคลดังกล่าวข้างต้น เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลแห่งน้ี 

 
 

(ลายมือช่ือ) ผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้รับอนุญาต 
 

( ) ให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล 

 
 
 
 
หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                 
 เขียนท่ี   
 วันท่ี      เดือน                      พ.ศ.  

เร่ือง   การแจ้งเลิกเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล/ผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล 

เรียน   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 

ด้วย ข้าพเจ้า   ผู้ ขึ้ น ท ะ เ บี ย น แ ล ะ รั บ
ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ/โรคศิลปะแผน  ช้ัน   
สาขา  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/โรคศิลปะเลขท่ี  เป็นผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ 
ณ สถานพยาบาลประเภท   ท่ีไม่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  ช่ือ    
ท่ีอยู่       

บัดนี้ ข้าพเจ้าขอแจ้งเลิกเป็นผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ณ สถานท่ีดังกล่าวตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล 
ท้ังนี้ต้ังแต่ วันท่ี         เดือน                           พ.ศ.              เป็นต้นไป 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 

            ขอแสดงความนับถือ 

     ลงช่ือ         
            (                                            )   ผู้ด าเนินการ/ 
              ผู้ประกอบวิชาชีพ 

     ลงช่ือ         
            (                                            )   ผู้รับอนุญาต 
 

     ลงช่ือ         
            (                                            )   พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
 
       ใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล (สพ.19)  
       สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (สพ.8) 
       แบบแสดงตนผู้ประกอบวิชาชีพฯ (ใบสีน  าเงิน) ท่ีมีตราประทับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 
       ใบแจ้งความจาก สน.ท้องท่ี : กรณีใบอนุญาตฯ/แบบแสดงตน สูญหาย, แจ้งเลิกโดยมีเหตุบางประการ (ถ้ามี)  
 
 
หมายเหตุ ให้ใส่เครื่องหมาย / ลงในช่องท่ีต้องการ 
  ผู้มีประกอบวิชาชีพต้องแจ้งผู้รับอนุญาตล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 30 วัน (เป็นลายลักษณ์อักษร) 
 

 
 
 
 
 
 
 

เบอร์โทรศัพท์เคล่ือนท่ี     
 
 
 
 

AAAA
Typewriter
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี



 


