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ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เร่ือง  สถานพยาบาลอื่นซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับ 

ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 

 

โดยที่ เป็นการสมควรกําหนดสถานพยาบาลอื่นซึ่ งได้ รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับ   
ของพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ.  2541  ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  
(ฉบับที่  4)  พ.ศ.  2559 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕  วรรคหนึ่งและวรรคสอง  แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  
พ.ศ.  ๒๕๔๑  ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  (ฉบับที่  4)  พ.ศ.  2559  และมาตรา  ๖  
วรรคหนึ่ง  แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ.  ๒๕๔๑  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข   
โดยคําแนะนําของคณะกรรมการสถานพยาบาล  จึงออกประกาศไว้ดังต่อไปนี้ 

ข้อ 1 ประกาศนี้ เรียกว่า  “ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  เร่ือง  สถานพยาบาลอื่น   
ซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล” 

ข้อ 2 ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 
ข้อ 3 ให้ยกเลิกประกาศกระทรวงสาธารณสุข  ฉบับที่  ๔  (พ.ศ.  ๒๕๔๒)  เร่ือง  หลักเกณฑ์

การยกเว้นสถานพยาบาลซึ่งไม่ต้องอยู่ในบังคับของพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ.  ๒๕๔๑ 
ข้อ 4 สถานพยาบาลอื่นซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับของพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  

พ .ศ .  2541  ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  (ฉบับที่  4)  พ .ศ .  2559   
ต้องมีลักษณะของสถานพยาบาลอย่างหน่ึงอย่างใด  ดังนี้   

(1) เป็นสถานพยาบาลที่ ไม่ รับผู้ ป่ วยไว้ ค้างคืนที่ จัดให้บ ริการด้านการรักษาพยาบาล   
การส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพอนามัยและการควบคุมและป้องกันโรค  ในลักษณะที่เป็นการจัดสวัสดิการ  
ให้แก่เจ้าหน้าที่  พนักงาน  ลูกจ้าง  หรือบุคคลที่เก่ียวข้อง  ได้แก่     

 (ก) สถานศึกษาของเอกชนตามกฎหมายว่าด้วยโรงเรียนเอกชนหรือตามกฎหมายว่าด้วย  
สถาบันอุดมศึกษาเอกชน 

 (ข) นายจ้างตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองแรงงาน   
 (ค) เจ้าของเรือตามกฎหมายว่าด้วยแรงงานทะเล   
 (ง) ผู้ให้บริการขนส่งผู้โดยสารในยานพาหนะต่าง ๆ  เช่น  เคร่ืองบินโดยสาร  เรือเดินทะเล   

รถขนส่งไฟฟ้า  เป็นต้น 
ทั้งนี้  ภายใต้เง่ือนไขให้ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล  

และใบอนุญาตให้ดําเนินการสถานพยาบาล  และไม่ต้องชําระค่าธรรมเนียมรายปี  แต่ทั้งนี้หากมีผู้ประกอบวิชาชีพ
หรือผู้ประกอบโรคศิลปะปฏิบัติงานต้องจัดให้มีหลักฐานรายชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ  
พร้อมสําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ  สมุดทะเบียนผู้ป่วย  บันทึกการปฏิบัติงาน 
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ที่สามารถตรวจสอบได้  และต้องแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาล  โดยผู้อนุญาตต้องออกแบบรับ
แจ้งให้ไว้เป็นหลักฐานตามแบบแนบท้ายประกาศนี้   

(2) เป็นสถานพยาบาลที่ใช้ยานพาหนะในการออกไปให้บริการเคลื่อนที่  ณ  สถานที่ใดที่หนึ่ง  
เป็นการชั่วคราว  และมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยเหลือหรือสงเคราะห์  โดยไม่เรียกเก็บค่าบริการใด ๆ   
ไม่ว่าจะเป็นการจัดให้บริการขององค์กรการกุศลต่าง ๆ  มูลนิธิ  สถานพยาบาลหรือของบุคคลใดบุคคลหนึ่ง  
โดยผู้ให้บริการต้องเป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ  ให้ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอรับ
ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลและใบอนุญาตให้ดําเนินการสถานพยาบาล  โดยไม่ต้องชําระ
ค่าธรรมเนียมรายปี  แต่ทั้งนี้  ต้องจัดให้มีหลักฐานรายชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ  
พร้อมสําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ  สมุดทะเบียนผู้ป่วย  บันทึกการปฏิบัติงาน 
ที่สามารถตรวจสอบได้  และต้องแจ้ง  วัน  เวลา  สถานที่และชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ 
ที่ออกไปให้บริการแก่ผู้อนุญาตทราบ  ก่อนออกให้บริการอย่างน้อยห้าวันตามแบบแนบท้ายประกาศนี้ 

(3) เป็นสถานพยาบาลเคลื่อนที่ของสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล   
ที่ใช้ยานพาหนะ  เป็นที่ให้บริการและออกให้บริการไปยังหน่วยงานที่ร้องขอเพื่อการตรวจดูแลสุขภาพ  
รักษาพยาบาล  การส่งเสริมหรือการป้องกันโรคแก่พนักงาน  นักศึกษา  ตามสัญญาประกันสุขภาพ 
หรือการตรวจสุขภาพประจําปีระหว่างสถานพยาบาลกับหน่วยงานนั้น  เช่น   

 (ก) รถเอกซเรย์เคลื่อนที่  ต้องมีเคร่ืองเอกซเรย์เพื่อการตรวจวินิจฉัยพร้อมอุปกรณ์  
ป้องกันอันตรายจากรังสีที่ได้รับอนุญาตจากสํานักงานปรมาณูเพื่อสันติหรือหน่วยงานอื่นที่ได้รับมอบหมาย  
และเป็นไปตามมาตรฐานท่ีผู้อนุญาตประกาศกําหนดโดยคําแนะนําของคณะกรรมการสถานพยาบาล 

 (ข) รถทันตกรรม  ที่ได้มาตรฐานตามที่ผู้อนุญาตประกาศกําหนดโดยคําแนะนําของ
คณะกรรมการสถานพยาบาล 

 (ค) รถปฏิบัติการชันสูตร  ที่ได้มาตรฐานตามที่ผู้อนุญาตประกาศกําหนดโดยคําแนะนําของ
คณะกรรมการสถานพยาบาล 

 (ง) รถรักษาพยาบาลเคลื่อนที่   ที่ ได้มาตรฐานตามที่ ผู้ อนุญาตประกาศกําหนด   
โดยคําแนะนําของคณะกรรมการสถานพยาบาล 

ให้สถานพยาบาลเคลื่อนที่ตาม  (ก) - (ง)  ต้องจัดให้มีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ
ที่ออกไปให้บริการสอดคล้องกับมาตรฐานการบริการและมาตรฐานการประกอบวิชาชีพ  หรือการประกอบ
โรคศิลปะนั้น ๆ  ตามกฎหมาย 

ทั้งนี้  ภายใต้เง่ือนไขให้ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล
และใบอนุญาตให้ดําเนินการสถานพยาบาล  และไม่ต้องชําระค่าธรรมเนียมรายปี  แต่ต้องจัดให้มีหลักฐาน  
สมุดทะเบียนผู้ป่วยและบันทึกการปฏิบัติงาน  โดยระบุ  วัน  เวลา  สถานที่และชื่อผู้ประกอบวิชาชีพ   
หรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริการที่สามารถตรวจสอบได้และต้องแจ้งวัน  เวลา  สถานที่   
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และชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริการแก่ผู้อนุญาตทราบก่อนออกให้บริการ  
อย่างน้อยห้าวันตามแบบแนบท้ายประกาศนี้ 

(4) สถานพยาบาล  ณ  ที่พํานักของผู้ป่วยเป็นการชั่วคราวโดยไม่ได้กระทําเป็นปกติธุระ   
ซึ่งผู้ป่วยไม่สามารถมารับบริการที่สถานพยาบาลได้  เช่น  ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่นอนติดเตียง  ผู้ป่วย 
ที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  ผู้ป่วยชราหรือผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิง  เป็นต้น  ทั้งนี้  ผู้ให้บริการต้องเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ  
หรือผู้ประกอบโรคศิลปะซึ่งใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะนั้นยังคงใช้ได้   
ตามกฎหมาย  ได้รับการยกเว้นไม่ต้องขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลและใบอนุญาต   
ให้ดําเนินการสถานพยาบาล  และไม่ต้องชําระค่าธรรมเนียมรายปี 

(5) ยานพาหนะที่ใช้ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  ที่ได้รับอนุญาตตามกฎหมาย  เช่น  รถ  เรือ   
หรือเคร่ืองบิน  ขององค์กรเอกชนท่ีช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินหรือรถฉุกเฉิน  เป็นต้น  ได้รับการยกเว้น   
ไม่ต้องขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลและใบอนุญาตให้ดําเนินการสถานพยาบาล  และไม่ต้อง
ชําระค่าธรรมเนียมรายปี 

ข้อ 5 สถานพยาบาลอื่นซึ่ งได้ รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับของพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล  พ.ศ.  ๒๕๔๑  ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  (ฉบับที่  4)  พ.ศ.  2559  
ดังกล่าว  ไม่เป็นการตัดอํานาจของพนักงานเจ้าหน้าที่ในการที่จะเข้าไปตรวจสอบและควบคุมสถานพยาบาล
เพื่อให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติดังกล่าว 

ข้อ 6 หากปรากฏในภายหลังว่าสถานพยาบาลท่ีได้รับการยกเว้นมีการให้บริการที่มีลักษณะ
อันน่าจะก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ใช้บริการ  พนักงานเจ้าหน้าที่มีอํานาจสั่งให้แก้ไขปรับปรุงให้เหมาะสม  
หรือสั่งให้ระงับหรือปฏิบัติให้ถูกต้องภายในระยะเวลาที่กําหนด  หากยังมีการฝ่าฝืนคําสั่งของพนักงาน
เจ้าหน้าที่ดังกล่าว  ให้ผู้อนุญาตมีอํานาจออกคําสั่งปิดสถานพยาบาลเป็นการชั่วคราวหรืออาจสั่งเพิกถอน
สถานพยาบาลนั้น  โดยรัฐมนตรีประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

ข้อ 7 การย่ืนแบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลตามประกาศกระทรวงฉบับนี้   
ในกรุงเทพมหานครให้ย่ืน  ณ  สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
สําหรับในจังหวัดอื่นให้ย่ืน  ณ  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  ทั้งนี้  อาจจัดให้มีการย่ืนแบบแจ้งผ่านระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ด้วยก็ได้ 

 
ประกาศ  ณ  วันที่  ๒๐  มีนาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๑ 

ปิยะสกล  สกลสัตยาทร 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 



แบบแจ้ง สพ.อ. 1 
  

 
 

                                             
                          เลขรับที ่…………………………… 
                          วันที่ ……..………..…………….… 
                         ลงชื่อ ……………………ผู้รับค ำขอ 

 
 
 

 
แบบแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลอ่ืนซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับ 

ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 
 

เขียนที่ ………………………………………………….…… 
             วันท่ี ……..……... เดือน ……..…………...…. พ.ศ. ………..….….. 

 
 ข้ำพเจ้ำ…………………………..………… โดย นำย/นำง/นำงสำว  …………….………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อำยุ .……………… ปี .........สัญชำต ิ………………………อยู่เลขท่ี ………………….ซอย………………………….ตรอก ……………………................
ถนน ………………………….…หมู่ที่ ……………….ต ำบล/แขวง …………………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. โทรศัพท์ …………………………………………………….……………………………………………….. 
ขอแจ้งกำรประกอบกิจกำรสถำนพยำบำลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน เพื่อเป็นสวัสดิกำรของเจ้ำหน้ำที่ พนักงำนลูกจ้ำงหรือ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง   จ ำนวน ............................................................. คน 
ณ  สถำนพยำบำล .....................................................................................................ตั้งอยู่ที่ ........................................................ 
ซอย .................................................... ตรอก .................................................. ถนน ........................................ หมู่ที่ ................. 
ต ำบล/แขวง ........................................................................ อ ำเภอ/เขต ....................................................................................... 
จังหวัด .................................................................. โทรศัพท์ ....................................................................................................... 
โดยข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำมี  ผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ปฏิบัติงำน 
                 ๑. แพทย์ ………………...……..……….........…..… คน  ๒. พยำบำล ……….….………………….….…. คน  

     ๓. ทันตแพทย์ …………..……..………..........…… คน  ๔. เภสัชกร …………………...….………….…. คน         
     5. นักกำยภำพบ ำบัด ……..….……….………….. คน  6. นักเทคนิคกำรแพทย์ ………..…..……..  คน 
                 7. แพทย์แผนไทย ………………………………….. คน 
                            - เวชกรรมไทย ………………………………  คน   - เภสัชกรรมไทย …………………………. คน    

    - กำรผดุงครรภไ์ทย…………………………. คน    - กำรนวดไทย …………………………….. คน 
         - กำรแพทย์พื้นบ้ำนไทย………………… คน 
    8. แพทย์แผนไทยประยุกต์ ….………. คน 
    9. ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
                       (๑) กิจกรรมบ ำบัด ……..….……….……… คน (๒) กำรแก้ไขควำมผิดปกติของกำรสื่อควำมหมำย…..……. คน  
                       (๓) เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ….….. คน   (๔) รังสีเทคนิค  …………………………. คน            
                     (๕) จิตวิทยำคลินิก ……...………………… คน    (6) กำยอุปกรณ์…………………………. คน  
      (7) กำรแพทย์แผนจีน…………………….. คน        
                       (8) อ่ืนๆ............................................... คน  
เป็นผู้ให้บริกำรและเปดิให้บริกำรเวลำระหว่ำง .................................................. น. 
 
 
 

 
(ลำยมือช่ือ) …………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 

                                        ( …..…………………………..) 
                   ผู้มีอ ำนำจสูงสุดของหน่วยงำนนั้น 
 
 
 
 



แบบรับแจ้ง สพ.อ. 2 
 

 
แบบรับแจ้งการประกอบกิจการสถานพยาบาลอ่ืนประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

ซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 
 

ใบรับแจ้งเลขท่ี ............./.......................         
 
 
 ใบรับแจ้งฉบับนี้เพื่อแสดงว่ำ  สถำนพยำบำล .................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................................................... 
ตั้งอยู่เลขท่ี .................................... ซอย ......................................................ตรอก .......................................................................... 
ถนน ........................................................... หมู่ที่ ................... ต ำบล/แขวง .................................................................................... 
อ ำเภอ/เขต ............................................................. จังหวัด .......................................................โทรศัพท์ ....................................... 
เป็นสถำนพยำบำลที่จัดตั้งขึ้นเพื่อเป็นสวัสดิกำรแก่เจ้ำหน้ำที่พนักงำน ลูกจ้ำงหรือบุคคลที่เกี่ยวข้อง โดยได้รับกำรยกเว้น            
ไม่ต้องอยู่ในบังคับตำมกฎหมำยว่ำด้วยสถำนพยำบำล 
 
 
    
      ให้ไว้   ณ   วันท่ี                เดือน                     พ.ศ. 
 
 
 
 
 
      (ลำยมือช่ือ) ..................................................... ผูร้ับแจ้ง 
       ( ...................................................... ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบแจ้ง สพ.อ. 3 
  

 
 

                                             
                          เลขรับที ่…………………………… 
                          วันที่ ……..………..…………….… 
                         ลงชื่อ ……………………ผู้รับค ำขอ 

 
 
 

 
แบบแจ้งวัน เวลา สถานที่และชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริการ 

ส าหรับสถานพยาบาลที่ใช้ยานพาหนะในการออกไปให้บริการเคลื่อนที่ 
ซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

 
 

เขียนที่ ………………………………………………….…… 
             วันท่ี ……..……... เดือน ……..…………...…. พ.ศ. ………..….….. 

 
 ข้ำพเจ้ำ…………………………..………… โดย นำย/นำง/นำงสำว  …………….………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อำยุ .……………… ปี .........สัญชำต ิ………………………อยู่เลขท่ี ………………….ซอย………………………….ตรอก ……………………................
ถนน ………………………….…หมู่ที่ ……………….ต ำบล/แขวง …………………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. โทรศัพท์ …………………………………………………….……………………………………………….. 
ขอแจ้งแจ้งวัน เวลำ สถำนที่และช่ือผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริกำรส ำหรับสถำนพยำบำล              
ที่ใช้ยำนพำหนะในกำรออกไปให้บริกำรเคลื่อนที่  ดังนี ้

(1) วัน เวลำในกำรออกให้บริกำร  ระหว่ำง............................................ถึงวันท่ี.................................................................  
(2) สถำนท่ีในกำรออกให้บริกำร   ณ................................................................................................................................. 
(3) ผู้ประกอบวิชำชีพหรือผูป้ระกอบโรคศิลปะทีอ่อกไปให้บริกำร 

3.1 วิชำชีพเวชกรรม ………………...……..……….........…..… คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 
(3)............................................................................. 

     3.2 วิชำชีพอ่ืนๆ  …………..……..………................…………... คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 
(3)............................................................................. 

3.3 ผู้ประกอบโรคศลิปะ.................................................. คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 
(3)............................................................................. 

 
(ลำยมือช่ือ) …………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 

                                        ( …..…………………………..) 
                   ผู้มีอ ำนำจสูงสุดของหน่วยงำนนั้น 
 
 
 
        (ลำยมือช่ือ) ............................................ ผูร้ับแจ้ง 
                            ( ...................................................... ) 
                                  ผู้อนุญำต 
 
 
 
 
 



แบบแจ้ง สพ.อ. 4 
  

 
 

                                             
                          เลขรับที ่…………………………… 
                          วันที่ ……..………..…………….… 
                         ลงชื่อ ……………………ผู้รับค ำขอ 

 
 
 

 
แบบแจ้งวัน เวลา สถานที่และชื่อผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริการ 

ส าหรับสถานพยาบาลเคลื่อนที่ของสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลที่ใช้ยานพาหนะเป็น     
ทีใ่ห้บริการและออกให้บริการไปยังหน่วยงานที่ร้องขอเพื่อการตรวจดูแลสุขภาพ การส่งเสริมหรือ            

การป้องกันโรคแก่พนักงาน นักศึกษา ตามสัญญาประกันสุขภาพหรือการตรวจสุขภาพประจ าปีระหว่าง
สถานพยาบาลกับหน่วยงานนั้นซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

 
 

เขียนที่ ………………………………………………….…… 
             วันท่ี ……..……... เดือน ……..…………...…. พ.ศ. ………..….….. 

 
 ข้ำพเจ้ำ…………………………..………… โดย นำย/นำง/นำงสำว  …………….………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………...... 
อำย ุ.……………… ปี .........สัญชำต ิ………………………อยู่เลขท่ี ………………….ซอย………………………….ตรอก ……………………................
ถนน ………………………….…หมู่ที่ ……………….ต ำบล/แขวง …………………………………. อ ำเภอ/เขต ……………….………………..……………. 
จังหวัด ………………...………………………………….. โทรศัพท์ …………………………………………………….……………………………………………….. 
ขอแจ้งแจ้งวัน เวลำ สถำนที่และช่ือผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ออกไปให้บริกำรส ำหรับสถำนพยำบำลเคลื่อนที่
ของสถำนพยำบำลประเภท.................................ที่ใช้ยำนพำหนะ  เป็นที่ให้บริกำรและออกให้บริกำรไปยังหน่วยงำนที่ร้องขอ      
เพื่อกำรตรวจดูแลสุขภำพ รักษำพยำบำล  กำรส่งเสริมหรือกำรป้องกันโรคแก่พนักงำน นักศึกษำ ตำมสัญญำประกันสุขภำพ       
หรือกำรตรวจสุขภำพประจ ำปีระหว่ำงสถำนพยำบำลกับหน่วยงำนนั้น  ดังนี ้

(4) วัน เวลำในกำรออกให้บริกำร  ระหว่ำง............................................ถึงวันท่ี.................................................................  
(5) สถำนท่ีในกำรออกให้บริกำร   ณ................................................................................................................................. 
(6) ผู้ประกอบวิชำชีพหรือผูป้ระกอบโรคศิลปะทีอ่อกไปให้บริกำร 

3.2 วิชำชีพเวชกรรม ………………...……..……….........…..… คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 

     3.2 วิชำชีพอ่ืนๆ ...…………..……..………................…………. คน    ได้แก่ 
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 

3.3 ผู้ประกอบโรคศลิปะ.................................................. คน   ได้แก ่
(1)............................................................................. 
(2)............................................................................. 

 
* หมำยเหตุ หำกมีกำรเปลี่ยนแปลงรำยชื่อผู้ประกอบวิชำชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ให้น ำใบท่ีแจ้งมำแสดงและแจ้งกำรเปลี่ยนแปลง              
ในวันท่ีออกให้บริกำรด้วย 
 

 
 

(ลำยมือช่ือ) …………………………………… ผู้ยื่นค ำขอ 
                                        ( …..…………………………..) 

                   ผู้มีอ ำนำจสูงสุดของหน่วยงำนนั้น 
 
 
        (ลำยมือช่ือ) ............................................ ผูร้ับแจ้ง 
                            ( ...................................................... ) 
                                  ผู้อนุญำต 


