
การขออนุญาตประกอบกิจการและดำเนินการสถานพยาบาล 
 

รายการเอกสารหลักฐานของผู้ขออนุญาตประกอบกิจการและดำเนินการสถานพยาบาล 

1. เอกสารคำขอ (สพ.1 ,สพ.2 ,สพ.5 ,สพ.6, ส18)      อย่างละ 1 ฉบับ 

2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง    จำนวน  1 ฉบับ 

3. สำเนาทะเบียนบ้าน พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง      จำนวน  1 ฉบับ 

4. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง        จำนวน  1 ฉบับ 

5. สำเนาใบประกอบวิชาชีพหรือใบประกอบโรคศิลปะ พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  จำนวน  1 ฉบับ 

6. สำเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ (ถ้ามี) พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง    จำนวน  1 ฉบับ 

7. แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาล       จำนวน  1 ฉบับ 

8. แผนผังแสดงรายละเอียดภายในสถานพยาบาล      จำนวน  1 ฉบับ 

9. รูปถ่าย 8x13 เซนติเมตร (ถ่ายไว้ไม่เกิน 1 ปี)      จำนวน  1 รูป 

10. รูปถ่าย 1 นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 1 ปี)       จำนวน  3 รูป 

11. หนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่ หรือ สำเนาสัญญาเช่า(รับรองสำเนาถูกต้อง)   จำนวน  1 ฉบับ

1.1. สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ให้คำยินยอม / เจ้าของอาคาร พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง จำนวน  1 ฉบับ 

1.2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ให้คำยินยอม / เจ้าของอาคาร   จำนวน  1 ฉบับ 

12. รูปถ่ายประกอบการขออนุญาตสถานพยาบาล จุดละ 1 รูป    จำนวน  1 ฉบับ 

ป้ายชื่อสถานพยาบาล ห้องตรวจ 
การจัดวางยา อ่างล้างมือ 
ป้ายสอบถามอัตราค่ารักษาพยาบาล วัน เวลาเปิดทำการ 
ป้ายแพ้ยาและแสดงอัตราค่าบริการ ที่นั่งพักรอของผู้ป่วยและญาติ  
แสดงใบประกอบวิชาชีพ แผนการสั่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
เวชระเบียน (ชื่อ ที่อยู่ เบอร์โทร) ป้ายห้ามสูบบุหรี่  
ซองยา (ชื่อ ที่อยู่ เบอร์โทร) ห้องน้ำ 
ถาดนับยาอย่างน้อย ๒ ถาด ถังดับเพลิง ไม่ต่ำกว่า 10 ปอนด์ 
แสดงการติดคำประกาศสิทธิผู้ป่วย ชุดช่วยชวีิตฉุกเฉิน (เวชกรรม) 
ถังขยะทั่วไป / ถังขยะติดเชื้อ เครื่อง X-ray (ทันตกรรม) 

 



  

 

                                                แบบ ส.พ. ๑ 

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

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

                        ลงช่ือ …………………………ผู้รับคาํขอ 

 

 

 

คําขออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 

 

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

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ …….…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 

 

๑. ข้าพเจ้า 

     ๑.๑ ช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจาํตัว                                                                  สญัชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจาํตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจาํตัว 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ……………….………………. 

          ๑.๓ มี     บ้าน     สาํนักงาน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……………  

ถนน ………………………….……………….…….. ตาํบล/แขวง …………………..……………………………. อาํเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณย์ี……………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….……….… 

โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………….……………………………………………………. 

 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

      ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเป็น 

  คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทนัตกรรม 

 คลินิกเฉพาะทาง     ด้านเวชกรรม       ด้านทนัตกรรม      ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  

 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์    

  คลินิกกายภาพบาํบัด 

  คลินิกเทคนิคการแพทย์ 

 คลินิกการแพทย์แผนไทย       การแพทย์แผนไทย     การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ   กจิกรรมบาํบัด     การแก้ไขความผดิปกติของการสื่อความหมาย          

       เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก     รังสเีทคนิค   จิตวิทยาคลินิก  กายอปุกรณ์  

       การแพทย์แผนจีน           อื่นๆ 

         สหคลินิก ประกอบด้วย ………………………………………………………………………………..……………………..…………………..   

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

 

      ๒.๒ ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกจิการสถานพยาบาล โดย ……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

๓. ณ สถานพยาบาลต้ังอยู่เลขที่ ……………………… ซอย/ตรอก …………….…….….………………… ถนน ……..………….……………………………

ตาํบล/แขวง ………………………………...…………………..อาํเภอ/เขต …………………….………………………..…จังหวัด……………………………………………...…….

รหัสไปรษณย์ี ……………………………….…………….…….. โทรศัพท ์…………….……………………………..…………โทรสาร………………………………………………….

ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส…์………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 



 

๒ 

 

พร้อมกบัคาํ ขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยจาํ นวน .............. ฉบับ คือ 

� แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล   � แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้าง 
� แผนผงัภายในบริเวณสถานพยาบาล       ในบริเวณใกล้เคียง 

� สาํเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต   � สาํเนาบัตรประจาํตัว 
� สาํเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล 

� ใบรับรองแพทย์ 
� สาํเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอาํนาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณผู้ีย่ืนคาํขอเป็นนิติบุคคล) 

� สาํเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล 

� อื่นๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 

 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 

๑. ไม่เคยได้รับโทษจาํคุกโดยคาํพิพากษาถงึที่สดุหรือคาํสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จาํคุก เว้นแต่เป็นโทษสาํหรับ 

ความผิดที่กระทาํโดยประมาทหรือความผดิลหุโทษ 

๒. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศกาํหนดโดยประกาศในราชกจิจานุเบกษา 

๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 

 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนคาํขอ 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ     1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง �  หน้าข้อความที่ต้องการ 

       2. กรณมีอบอาํนาจให้ผู้อื่นดาํเนินการแทนต้องมีหนังสอืมอบอาํนาจติดอากรแสตมป์ พร้อมสาํเนาบัตรประชาชนของ 

          ผู้รับมอบอาํนาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอาํนาจ 

 

 

 



 

แบบ ส.พ. ๒ 

แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีไ่ม่รบัผูป่้วยไวค้า้งคืน 

 

1.ลักษณะสถานพยาบาลเป็น 

  คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทนัตกรรม 

 คลินิกเฉพาะทาง     ด้านเวชกรรม       ด้านทนัตกรรม      ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  

 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์    

  คลินิกกายภาพบาํบัด 

  คลินิกเทคนิคการแพทย์ 

 คลินิกการแพทย์แผนไทย       การแพทย์แผนไทย     การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ   กจิกรรมบาํบัด     การแก้ไขความผดิปกติของการสื่อความหมาย          

       เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก     รังสเีทคนิค   จิตวิทยาคลินิก  กายอปุกรณ์  

       การแพทย์แผนจีน           อื่นๆ 

         สหคลินิก ประกอบด้วย ………………………………………………………………………………..……………………..…………………..   

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

 ๒. บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

๓. ลักษณะอาคารซ่ึงใช้เป็นที่ตั้งสถานพยาบาล 

       เป็นอาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ      เป็นอาคารอยู่อาศัย        เป็นห้องแถว     เป็นตึกแถว  

       เป็นบ้านแถว        เป็นบ้านแฝด       เป็นอาคารพาณชิย์         ตั้งอยู่ในศูนย์การค้า            

       อื่น ๆ ……………………………………………………………………………………………….………  มี……………………..……คูหา………..………………ช้ัน 

 

๔. พ้ืนที่……………………………………ตารางเมตร  กว้าง………………………เมตร  ยาว………………………..เมตร  สงู………………………….เมตร  

  

๕. จาํนวนของผู้ประกอบวิชาชีพ.................................คน 

 

๖. ผู้ดาํเนินการสถานพยาบาลช่ือ ……………………………………………………………. เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ………………………….. 

 

 ๗. ระยะเวลาในการดาํเนินการตามแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล ………..……………………………… วันนับแต่วันย่ืนแบบ ส.พ.๑ 

 

 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนคาํขอ 
 

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

 

                       อนุมัติ 
 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้อนุญาต 

 
 

                  วันที่…………………………………………………………………………… 

 

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 



 

  

 

                                               แบบ ส.พ. ๕ 

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

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

                      ลงช่ือ …………………………ผู้รับคาํขอ 

 

 

 

            คําขออนุญาตใหป้ระกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

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

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ ……..…… เดือน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 

 

๑. ข้าพเจ้า 

     ๑.๑ ช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจาํตัว                                                                  สญัชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจาํตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจาํตัว 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ……………….………………. 

          ๑.๓ มี     บ้าน     สาํนักงาน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……………  

ถนน ………………………….……………….…….. ตาํบล/แขวง …………………..……………………………. อาํเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณย์ี……………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….……….… 

โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………….……………………………………………………. 

 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

      ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเป็น 

  คลินิกเวชกรรม  

  คลินิกทนัตกรรม 

 คลินิกเฉพาะทาง     ด้านเวชกรรม       ด้านทนัตกรรม      ด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  

 คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์    

  คลินิกกายภาพบาํบัด 

  คลินิกเทคนิคการแพทย์ 

 คลินิกการแพทย์แผนไทย       การแพทย์แผนไทย     การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

  คลินิกการประกอบโรคศิลปะ   กจิกรรมบาํบัด     การแก้ไขความผดิปกติของการสื่อความหมาย          

       เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก     รังสเีทคนิค   จิตวิทยาคลินิก  กายอปุกรณ์  

       การแพทย์แผนจีน           อื่นๆ 

         สหคลินิก ประกอบด้วย ………………………………………………………………………………..……………………..…………………..   

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

บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

    ห้องเอกซเรย์               ห้องไตเทยีม               ห้องผ่าตัด               ห้องฝงัเขม็ 

    อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………………………..… 
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 ๒.๒ ลักษณะของสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  จาํนวน………………………………………..เตียง 

 โรงพยาบาลทั่วไป      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……………. ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลทนัตกรรม    ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลกายภาพบาํบัด     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย  ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่           

 โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 

 อายุรกรรม    ศัลยกรรม    สตูินรีเวชกรรม  กุมารเวชกรรม 

 แผนกเทคนิคการแพทย์   แผนกออร์โธปิดิกส ์   แผนกโรคผิวหนัง  แผนกการผสมเทยีม 

 แผนกกายภาพบาํบัด   แผนกการแพทย์แผนไทย  แผนกโภชนาการ  แผนกซักฟอก     

 หอผู้ป่วยหนัก               ห้องตรวจภายในและขูดมดลูก  ห้องผ่าตัดเลก็   ห้องให้การรักษา              

 ห้องทารกหลังคลอด              การผ่าตัดเปล่ียนอวัยวะ              ห้องไตเทยีม   ห้องทนัตกรรม               

 รังสวิีนิจฉัยด้วยคอมพิวเตอร์  การผ่าตัดเปิดหัวใจ   การสวนหัวใจ              รังสบีาํบัด                      

 การตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า        การสลายน่ิวด้วยเคร่ืองมือ  ห้องเกบ็ศพ 

 แผนกการแพทย์แผนไทยประยุกต์   แผนกการนวด     แผนกการแพทย์แผนจีน     อื่นๆ ………..……………………………….. 

 ๓.วัน/เวลาที่ขออนุญาตประกอบกจิการ (โปรดระบุรายละเอยีดวัน/เวลาทาํการ) …………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ณ สถานพยาบาลช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
ต้ังอยู่เลขที่ …………………….. หมู่ที่ ……………… ซอย/ตรอก ………………………………………………… ถนน ……………………………………………………………… 
ตาํบล/แขวง …………….……………………. อาํเภอ/เขต …………. จังหวัด ……………………………….รหัสไปรษณย์ี………………โทรศัพท ์……………………

โทรสาร……………………… ไปรษณีย์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………….. 
พร้อมกบัคาํขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ ที่แสดงการเปล่ียนแปลงมาด้วย จาํนวน ................ ฉบับ คือ 

� สาํเนาบัตรประจาํตัว                   � หนังสอืแสดงความจาํนงเป็นผู้ปฏบัิติงาน ตามแบบ ส.พ. ๖  

         พร้อมสาํเนา   ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สาํเนาทะเบียนบ้าน               

        และสาํเนาบัตรประจาํตัว  ของผู้ประกอบวิชาชีพ 

            �สาํเนาทะเบียนบ้านของผู้อนุญาต 

� สาํเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล                          

� ใบรับรองแพทย์          �  สาํเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล                                

� สาํเนาวุฒิบัตร หรือหนังสอือนุมัติ (ถ้ามี)        �  หนังสอือนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 

� สาํเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอาํนาจลงช่ือแทนนิติบุคคล (กรณผู้ีย่ืนคาํขอเป็นนิติบุคคล)    

� แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง 

�  เอกสารแสดงลักษณะของสถานพยาบาล โดยมีรายการ ดังต่อไปน้ี      

       (ก) แบบผังหลักของพ้ืนที่ที่ตั้งอาคารสถานพยาบาล              

            (ข) แบบแสดงภาพอาคารภายนอกสถานพยาบาลอย่างน้อยด้านหน้าและด้านข้าง                 

             (ค) แบบแสดงการแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยพร้อมระบุช่ือให้แสดงทุกช้ัน ทุกอาคาร    

       (ง) ผงัแสดงการติดตั้งอปุกรณเ์คร่ืองมือพิเศษที่สาํคัญในแต่ละส่วนอาคาร              

                 (จ) ผงัการสญัจรของผู้ใช้สอยแต่ละประเภทในอาคาร        

                 (ฉ) เส้นทางหนีไฟและอปุกรณด์ับเพลิงภายในอาคาร             

                 (ช) ระบบการระบายนํา้และบาํบัดนํา้เสยี   
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� กรณสีถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน จะต้องมีเอกสารเพ่ิมเติมดังน้ี 

     (ก) แบบแปลนสถานพยาบาลพร้อมแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลที่ได้รับอนุมัติ 

     (ข) ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดัดแปลงอาคาร  หรือ  ร้ือถอนอาคาร  

     (ค) หนังสอืแสดงความเหน็ชอบรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อมตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม            

�อื่น ๆ  (ถ้ามี) 

   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า      

1. ไม่เคยได้รับโทษจาํคุกโดยคาํพิพากษาหรือคาํสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จาํคุก เว้นแต่เป็นโทษสาํหรับความผดิ 

                ที่ได้กระทาํโดยประมาทหรือความผดิลหุโทษ 

            2. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศกาํหนดในราชกจิจานุเบกษา 

            3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

            4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนคาํขอ 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ    1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง�   หน้าข้อความที่ต้องการ 

      2. กรณีมอบอาํนาจให้ผู้อื่นดาํเนินการแทนต้องมีหนังสอืมอบอาํนาจติดอากรแสตมป์ พร้อมสาํเนาบัตรประชาชนของ 

         ผู้รับมอบอาํนาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอาํนาจ 

 

 

 

 

 

 

 



แบบ ส.พ. ๖
หนังสือแสดงความจํ านงเปนผูปฏิบัติงาน
ในสถานพยาบาลของผูประกอบวิชาชีพ

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

วันที่ ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. ……..

ขาพเจา ……………………………………………………………………………………….….เลขประจํ าตัว
 อายุ …………………….…… ป ผูประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………………………………………………………..………………..
เลขที่ใบอนุญาต…………………………………………………….……. ออกใหวันที่ ………………………………………………………….…..
ไดรับ   หนังสืออนุมัติ    วุฒิบัตรแสดงความรูความชํ านาญ ………………………………………………………… ออกใหวันที่……………..……………
อยูบานเลขที่………………..…….. ซอย/ตรอก ………………………………… ถนน ……………….…………………….. ตํ าบล/แขวง …………………………….…….…
อํ าเภอ/เขต ………………………………………..…….…….. จังหวัด …………………………………………………………… รหัสไปรษณีย……………..………..………………
โทรศัพท …………………………………………………โทรสาร………………………………….ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………………………………

ปจจุบันขาพเจา
 ไมไดรับราชการหรือทํ างานอยูแหงใด
 รับราชการ หรือเปนผูดํ าเนินการสถานพยาบาล หรือทํ างานประจํ าอยูท่ี (ระบุสถานที่  วัน  เวลาทํ าการ) ……………………..

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ไมเคยเปนผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนแหงใดมากอน
 เคยเปนผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน

ชื่อสถานพยาบาล……………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………….…
อํ าเภอ/เขต ………………………………………………… จังหวัด ………………......…..……….……….. มากอน  แตไดเลิกเปนผูประกอบวิชาชีพ
ณ สถานพยาบาลดังกลาว  ตั้งแตวันที่ ……………………….. เดือน ……………………..………………………………………. พ.ศ. ……………………..

ขาพเจายินดีท่ีจะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ………………………………………………………………………………………………………………………………
โดยปฏิบัติงานตามวันและเวลา ดังตอไปนี้ …………………………………………………………………………………………………………………………………

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

พรอมนี้ขาพเจาไดแนบหลักฐานตาง ๆ มาดวย คือ
 สํ าเนาบัตรประจํ าตัว  สํ าเนาทะเบียนบาน
 สํ าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ  สํ าเนาวุฒิบัตร  หรือหนังสืออนุมัติจากสภาวิชาชีพ
 รูปถายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  ถายไวไมเกินหนึ่งป จํ านวน ๑ รูป
 อ่ืน ๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผูแสดงความจํ านง

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

หมายเหตุ   ใสเครื่องหมาย √ ในชอง  หนาขอความที่ตองการ







หนังสือยินยอมให้ใช้สถานที ่
 

                        เขียนที…่………………………………………... 
                          วันที่……..…เดือน………………พ.ศ………….. 
 
 

ข้าพเจ้า (เจ้าของอาคาร) ……………………........................................................................ อายุ …….....… ปี                       
อยู่บ้านเลขท่ี…………….ซอย …………………. ถนน ……………………….. หมู่ที่ ………ต าบล ……………………   อ าเภอ …………… 
จังหวัด …………..……เป็นผู้ถือกรรมสิทธิ์ในบ้านเลขท่ี ……..……..ซอย ……………….… ถนน ……………........ หมู่ที่ ……….…….. 
ต าบล …………………… อ าเภอ..………………… จังหวัด ……….…….…….. 

ขอท าหนังสือฉบับนี้ขึ้นเพ่ือแสดงว่าข้าพเจ้ายินยอมให้ (ผู้ขอประกอบการ)………………………….…………. 
อายุ ….……ปี อยู่บ้านเลขท่ี …………… ซอย…….………………ถนน ……………...……..……….. หมู่ที.่………..…ต าบล ……….……
อ าเภอ …………….……… จังหวัด …………….…….ใช้สถานที่ตามสถานที่ดังกล่าวข้างต้น   ในการประกอบกิจการ
............................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................. 
ได้ตั้งแต่วันที่………เดือน………………พ.ศ…………เป็นต้นไป  จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ 

  ขอรับรองว่าหนังสือฉบับนี้ได้ท าข้ึนโดยถูกต้องตามความเป็นจริง   ทุกประการ 
 
  
 (ลงชื่อ) …………………….….………… ผู้ให้ค ายินยอม 
           ( …………………..……………. ) ตัวบรรจง 
 
  (ลงชื่อ) …………………..……………… ผู้ขอประกอบการ 
           ( ………………….……………. )   ตัวบรรจง 
 
  (ลงชื่อ) …………………..……………… พยาน 
           ( ……………..…..……………. )   ตัวบรรจง 
 
 
 
 
หมายเหตุ ให้แนบเอกสารดังนี้ประกอบด้วย พร้อมทั้งรับรองส าเนาถูกต้อง 

1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ให้ค ายินยอม / เจ้าของบ้าน   
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ให้ค ายินยอม / เจ้าของบ้าน  
หากมีสัญญาเช่าร้าน    ให้ถ่ายส าเนาสัญญาเช่าพร้อมรับรองส าเนาถูกต้องแทนหนังสือนี้ 



หลักฐานการส่งท าลายขยะติดเชื้อ 

ชื่อสถานพยาบาล............................................................................................................... ....................................... 

ที่ตั้ง ............................................................................................................................. .............................................. 

 วัน เดือน ปี ปริมาณขยะ 
(กิโลกรัม)  

หน่วยงาน หรือ บริษัทผู้รับขยะ ชื่อผู้รับ ชื่อผู้ส่ง 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 


