
                                               แบบ ส.พ. ๑
                          เลขรับที่ ..…………………………………
                          วันที่ ……………..……………………….…

                        ลงชื่อ …………………………ผูรับคํ าขอ
ค ําขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล

ประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน

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

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

๑. ขาพเจา
     ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

เลขประจํ าตัว                                                                  สัญชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ป

     ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….
โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจํ าตัว
และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจํ าตัว
เปนนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเมื่อ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ……………….……………….

          ๑.๓ มี    บาน    สํ านักงาน   ตั้งอยูเลขที่ ……………..…… หมูท่ี ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……………
ถนน ………………………….……………….…….. ตํ าบล/แขวง …………………..……………………………. อํ าเภอ/เขต ……………….………………..…………………….
จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณีย……………....……………… โทรศัพท ………………………………………………………….……….…
โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส……………………………………….…………………………………………………….

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน
     ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเปน

     คลินิกเวชกรรม  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง ……………………….…………  คลินิกทันตกรรม
     คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง ……………………………………............       คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ
     คลินิกกายภาพบํ าบัด  คลินิกเทคนิคการแพทย       คลินิกการแพทยแผนไทย
     คลินิกการแพทยแผนไทยประยุกต
     สหคลินิก ประกอบดวย ……………………………………………………………………………………………………………………………………

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

     ๒.๒ ขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย ………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

๓. ณ สถานพยาบาลตั้งอยูเลขที่ ……………………… ซอย/ตรอก …………….…….….………………… ถนน ……..………….……………………………
ตํ าบล/แขวง ………………………………...…………………..อํ าเภอ/เขต …………………….………………………..…จังหวัด……………………………………………...…….
รหัสไปรษณีย ……………………………….…………….…….. โทรศัพท …………….……………………………..…………โทรสาร………………………………………………….
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….



๒

พรอมกับคํ าขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวยจํ านวน .............. ฉบับ คือ
 แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล  แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสราง
 แผนผังภายในบริเวณสถานพยาบาล          ในบริเวณใกลเคียง
 สํ าเนาทะเบียนบานผูขออนุญาต  สํ าเนาบัตรประจํ าตัว
 สํ าเนาทะเบียนบานของที่ตั้งสถานพยาบาล
 ใบรับรองแพทย
 สํ าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค และผูมีอํ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคล (กรณีผูยื่นคํ าขอเปนนิติบุคคล)
 สํ าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานพยาบาล
 อ่ืนๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….

ขาพเจาขอรับรองวา
๑. ไมเคยไดรับโทษจํ าคุกโดยคํ าพิพากษาถึงท่ีสุดหรือคํ าสั่งท่ีชอบดวยกฎหมายถึงท่ีสุดใหจํ าคุก เวนแตเปนโทษสํ าหรับ
    ความผิดที่กระทํ าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ
๒. ไมเปนโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศกํ าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา
๓. ไมเปนบุคคลลมละลาย
๔. ไมเปนบุคคลวิกลจริต คนไรความสามารถ หรือคนเสมือนไรความสามารถ

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผูยื่นคํ าขอ

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

หมายเหตุ     1. ใสเครื่องหมาย √ ในชอง  หนาขอความที่ตองการ
      2. กรณีมอบอํ านาจใหผูอ่ืนดํ าเนินการแทนตองมีหนังสือมอบอํ านาจติดอากรแสตมป พรอมสํ าเนาบัตรประชาชนของ
          ผูรับมอบอํ านาจ  และบัตรประชาชนของผูมอบอํ านาจ


