
 

 

 

  

 

    

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

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

                      ลงช่ือ …….……………………ผู้รับคาํขอ 

คําขอชําระค่าธรรมเนยีมการประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจําปี …………………… 

เขยีนที่  ………………….…………..……….…………………………………. 

…….…………………………………………………………………………… 

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

1. ข้าพเจ้า (ผู้ประกอบกจิการสถานพยาบาล) 

(   บุคคลธรรมดา)ช่ือ …………………………………………………...เลขบัตรประชาชน                                                           
 

    (นิตบุิคคล) ช่ือ …….………………………………………………………………………………………………….โดย (ผู้มีอาํนาจลงนาม) 

1. ช่ือ-สกุล………………………………………………….……………………เลขที่ บัตรประชาชน                                                         

2. ช่ือ-สกุล..………………………………………………….…………………เลขที่ บัตรประชาชน                                                         

สถานพยาบาล(คลินิก) ช่ือ ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

เลขที่ ใบอนุญาตประกอบกจิการ                                                คลินิกตั้งอยู่เลขที่  …………………หมู่ที่  ………..  

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

    จังหวัด ส ุโขทัย โทรศัพท ์……………………………………ปัจจุบันมีผู้ดาํเนินการคลินิกช่ือ ………………………………………………….. 

2. ข้าพเจ้ามีความประสงค์ ขอชาํระเงินค่าธรรมเนียมประกอบกจิการสถานพยาบาล ประจาํปี ……………….………. 

จาํนวน …………………….… บาท  และเงินเพ่ิมจาํนวน …………………บาท (กรณมีาชาํระภายหลังวันที่  31 ธนัวาคม ต้อง

ชาํระเงินเพ่ิมเดือนละ 25 บาท) 

3. ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานมาพร้อมน้ี คือ 

3.1 ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล (แบบส.พ.7) 

3.2 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (แบบส.พ.8 หรือ แบบส.พ.9) 

3.3 รายงานประจาํปีสาํหรับสถานพยาบาล (แบบส.พ.23 หรือ แบบส.พ.24) 

3.4 แบบประเมินมาตรฐานการปฏบิัตติามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล ในสถานพยาบาลประเภทที่ ไม่รับ

ผู้ป่วยไว้ค้างคนื(คลินิก) โดยตนเอง ประจาํปี ……………………….  

อื่ นๆ (ถ้ามี) ระบุ ………………………………………………………………………………….. 

             (ลายมือช่ือ)………………………………………………………………..ผู้รับอนุญาตประกอบกจิการฯ 

 (………………………………………………………………….) 

             (ลายมือช่ือ)………………………………………………………………..ผู้แทน 

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

 ข้าพเจ้าได้รับ     

ส่วนน้ีสาํหรับเจ้าหน้าที่ บันทกึ         ส.พ.12 เลขที่  ……………………………………… 

ใบสาํคัญรับเงินเล่มที่  ………………….. เลขที่  ………………….     ได้รับสมุดทะเบียนสถานพยาบาลคืนแล้ว 

จาํนวนเงนิ …………………………บาท วันที่…………/.…………../…………… 
ลงช่ือ………………………………………………………………ผู้รับคืน 

ลงช่ือเจ้าหน้าที่ ผู้ลงรายการ/มอบแบบส.พ.12………………………….. 
    (………………………………………………………………….) 

วันที่  ……………./…………………………../…………………… 


	คำขอชำระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจำปี ……………………



