
คู ่มือสําหรับประชาชน: การขอเปลีÉยนแปลงการดําเนินการคลินิก 

หน่วยงานทีÉรับผิดชอบ: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัช

สาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

กระทรวง: กระทรวงสาธารณสุข 

 

1. ชื Éอกระบวนงาน: การขอเปลีÉยนแปลงการดําเนินการคลินิก 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการทีÉเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ: อนุญาต/ออกใบอนุญาต  

5. กฎหมายทีÉให้อํานาจการอนุญาต หรือทีÉเกี Éยวข้อง: 

1) พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑ และแก้ไขเพิÉมเติม(ฉบับทีÉ 3)    พ.ศ.2555 และกฎกระทรวง ประกาศ 

ระเบียบ ทีÉออกตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑ และแก้ไขเพิÉมเติม (ฉบับทีÉ 4) พ.ศ. 2558 

 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัÉวไป  

7. พื ÊนทีÉให้บริการ: ส่วนกลาง, ส่วนภูมิภาค  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงทีÉกําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาทีÉกําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ  0 นาที  

9. ข้อมูลสถิต ิ

 จํานวนเฉลีÉยต่อเดือน 0  

 จํานวนคําขอทีÉมากทีÉสุด 0  

 จํานวนคําขอทีÉน้อยทีÉสุด 0  

10. ชื Éออ้างอิงของคู ่มือประชาชน การขอเปลีÉยนแปลงการดําเนินการคลินิก  ช่องทางการให้บริการ

  

1) สถานที É ให้บริการ ติดต่อด้วยตนเอง ณ ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและ

เภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดทีÉทางราชการกําหนด) ตัÊงแต่เวลา 

08:30 - 16:30 น. (มีพักเทีÉยง) 

หมายเหตุ - 

 

11. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื Éอนไข(ถ้ามี) ในการยื Éนคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต 



หลักเกณฑ์ 

 

มาตรา 40กําหนดให้ผู ้ทีÉรับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลทีÉประสงค์จะเปลีÉยนแปลงการประกอบ

กิจการทีÉแตกต่างไปจากทีÉระบุไว้ในใบอนุญาต หรือก่อสร้างอาคารใหม่ หรือดัดแปลงอาคารเกินกว่าทีÉ

กําหนดในกฎกระทรวง ให้กระทําได้เมืÉอได้รับอนุญาต 

 

1.ผู ้ประกอบกิจการยืÉนคําขอเปลีÉยนแปลงการประกอบกิจการคลินิก 

 

2.พนักงานเจ้าหน้าทีÉ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยาตรวจสอบการเปลีÉยนแปลงกิจการทีÉแตกต่างในการประกอบกิจการคลินิก 

 

3.ผู ้อนุญาตพิจารณาการอนุญาตการเปลีÉยนแปลงการประกอบกิจการคลินิก / ลงบันทึกในสมุดทะเบียน 

 

วิธีการ 

 

1.การขออนุญาตประกอบกิจการคลินิก ให้ยืÉนเรืÉองทีÉ ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

2.การตรวจสอบการเปลีÉยนแปลงการประกอบกิจการคลินิก โดยพนักงานเจ้าหน้าทีÉ ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์

สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

3.การส่งใบอนุญาตให้ผู ้ประกอบกิจการคลินิกในเขตกรุงเทพมหานคร ให้รับใบอนุญาต พร้อมชําระ

ค่าธรรมเนียมทีÉ ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัพระนครศรีอยุธยา 

เงืÉอนไข 

1.การนับระยะเวลา 23วันทําการ นับจากวันทีÉหน่วยงานประทับตราลงรับเอกสาร โดยเอกสารหลักฐานต้อง

ครบถ้วน ถูกต้อง หากมีการแก้ไขเอกสารต้องนับวันหลังจากหน่วยงานได้รับเอกสารแก้ไขครบถ้วนแล้วทั Ê งนี Ê  

ยกเว้นกรณีทีÉเกิดภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์ฉุกเฉินต่าง ไม่ว่าจะเกิดจากภัยธรรมชาติ อุบัติเหตุ หรือการมุ่ง

ร้ายต่อองค์กร เช่น อุทกภัย อัคคีภัย การก่อการประท้วง การก่อการจลาจล การก่อวินาศกรรม เป็นต้น  

 

2. กรณีมอบอํานาจให้บุคคลอืÉนมาดําเนินการหรือรับเอกสารแทน ต้องทําเป็นหนังสือมอบอํานาจ พร้อม

แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู ้มอบอํานาจและผู ้ รับมอบอํานาจ   และต้องมีข้อความว่าในใบ



มอบอํานาจว่าผู ้ รับมอบอํานาจสามารถลงนามแทน   ผู ้มอบอํานาจในบันทึกให้แก้ไขของหน่วยงานได้

(บันทึกสองฝ่าย) 

 

 

แบบคําขอเปลีÉยนแปลงการดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ สพ.16)  

 

1.กรณีบุคคลธรรมดา รายการเอกสาร/หลักฐานประกอบดังนี Ê 

 

1) สําเนาบัตรประจําตัวผู ้ประกอบกิจการ 

 

2) สําเนาทะเบียนบ้านผู ้ประกอบกิจการ 

 

3) หลักฐานแสดงกรรมสิทธิ Í ในสถานพยาบาล (สําเนาสัญญาเช่าหรือสําเนาโฉนด) 

 

4) สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 

 

5) แผนทีÉแสดงทีÉตั Ê งของสถานพยาบาลและอาคารใกล้เคียง 

 

6) แผนผังแสดงลักษณะภายในอาคารส่วนทีÉเปลีÉยนแปลงหรือเพิÉมเติม 

 

7) ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

8) ใบแสดงความจํานงเป็นผู ้ปฏิบัติงาน ตามแบบ ส.พ.6 พร้อมสําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สําเนา

ทะเบียนบ้าน และสําเนาบัตรประจําตัวของผู ้ประกอบวิชาชีพ รูปถ่าย ขนาด 2.5 x 3 ซม. จํานวน 1 รูป  

(กรณีเพิÉมบริการ) 

 

9) สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ จากสภาวิชาชีพในสาขาทีÉให้บริการ 

 

2. กรณีเป็นนิติบุคคล มีรายการเอกสาร/หลักฐานประกอบเพิÉมเติมจากข้อ 1 ดังนี Ê 

 

1) สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน และผู ้มีอํานาจลงชืÉอแทนนิติบุคคล 



 

2) มีวัตถุประสงค์เกีÉยวกับการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

3) สําเนาทะเบียนบ้านผู ้ขออนุญาตประกอบกิจการทีÉ เป็นผู ้มีอํานาจลงนาม 

 

4) สําเนาบัตรประจําตัวผู ้ขออนุญาตประกอบกิจการทีÉเป็นผู ้มีอํานาจลงนาม 

 

5) ใบรับรองแพทย์ผู ้แทนนิติบุคคลทีÉมีอํานาจผูกพันบริษัท 

 

หมายเหตุ  

 

 1.สําเนาเอกสารของนิติบุคคลทุกหน้าให้ผู ้มีอํานาจลงนามลงชืÉอรับรองสําเนาถูกต้องทุกคนและ

ประทับตราบริษัท 

 

   2.กรณีมีการมอบอํานาจ มีเอกสารดังนี Ê หนังสือมอบอํานาจพร้อมเอกสารของผู ้มอบอํานาจและผู ้ รับมอบ

อํานาจ 

 

 

12. ขั Êนตอน ระยะเวลา และส่วนงานทีÉรับผิดชอบ 

ทีÉ ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู ้ รับอนุญาต/ผู ้ รับมอบ

อํานาจ ยืÉนคําขอและ

เอกสารประกอบคําขอ  

จนท.OSSC และตรวจ

เอกสารตาม Checklist  

1 ชัÉวโมง ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 



ที É ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

2) 

การพิจารณา 
 

พนักงานเจ้าหน้าทีÉ

ตรวจสอบข้อมูล ประวัติ 

คุณสมบัติตามทีÉกฎหมาย

กําหนด ลงข้อมูลและจัดทํา

ใบอนุญาต  

 
 

20วันทําการ ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 

3) 

การลงนาม 
 

เสนอผู ้อนุญาตลงนามใน

ใบอนุญาต 
 

1วันทําการ ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานกังาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 

4) 

การส่งมอบใบอนุญาต 
 

ทําหนังสือแจ้งผลการ

พิจารณาให้ผู ้ รับอนุญาต/

ผู ้ รับมอบอํานาจ ส่งมอบ

ใบอนุญาต 

1วันทําการ ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยธุยา 

- 

ระยะเวลาดําเนินการรวม   23 วันทําการ 



 

13. งานบริการนี Ê  ผ่านการดําเนินการลดขั Êนตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดขั Ê นตอน 

 

14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื Éนคําขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนทีÉออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ทีÉ 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัวผู ้

ประกอบกิจการทีÉ

เป็นผู ้มีอํานาจลง

นาม 

- 1 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

2) 

บัตรประจําตัว

ผู ้ดําเนินการ

สถานพยาบาล 

- 1 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

3) 

บัตรประจําตัว

ของผู ้มอบ

อํานาจ 

- 1 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

4) 

บัตรประจําตัว

ของผู ้ รับมอบ

อํานาจ 

- 1 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

 

15.2) เอกสารอืÉน ๆ สําหรับยื Éนเพิ Éมเติม 

ที É 
รายการเอกสาร

ยื Éนเพิ Éมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

ทะเบียนบ้านผู ้

ประกอบกิจการทีÉ

เป็นผู ้มีอํานาจลง

นาม 

- 0 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

2) 
ทะเบียนบ้าน

ผู ้ปฏิบัติงาน 

- 0 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 



ที É 
รายการเอกสาร

ยื Éนเพิ Éมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

3) 

คําขอ

เปลีÉยนแปลงการ

ประกอบกิจการ

สถานพยาบาล 

ส.พ.16 

- 1 0 ฉบับ - 

4) 

แผนทีÉแสดงทีÉตั Ê ง

ของ

สถานพยาบาล

และอาคาร

ใกล้เคียง 

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

ใบอนุญาตให้

ประกอบกิจการ

สถานพยาบาล 

- 1 0 ฉบับ - 

6) 

ใบแสดงความ

จํานงเป็น

ผู ้ปฏิบัติงาน  

ตามแบบ ส.พ.6 

- 1 0 ฉบับ - 

7) 

รูปถ่ายของ

ผู ้ปฏิบัติงาน 

ขนาด 2.5  x 3 

ซม. จํานวน 1 รูป 

ถ่ายไว้ไมเ่กิน 1 

ปี (กรณีเพิÉม

บริการ) 

- 1 0 ฉบับ - 

8) 

หนังสือรับรอง

การจดทะเบียนมี

วัตถุประสงค์  

และผู ้มีอํานาจลง

นามแทนนิติ

- 1 1 ฉบับ (รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 



ที É 
รายการเอกสาร

ยื Éนเพิ Éมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

บุคคล 

9) 

ใบรับรองแพทย์

ผู ้แทนนิติบุคคลทีÉ

มีอํานาจลงนาม

และผูกพันบริษัท 

- 1 0 ฉบับ - 

10) 

สมุดทะเบียน

สถานพยาบาล 

(ส.พ8) 

- 1 0 ฉบับ - 

11) 

แผนผังแสดง

ลักษณะภายใน

อาคารส่วนทีÉ

เปลีÉยนแปลงหรือ

เพิÉมเติม 

- 1 0 ฉบับ - 

12) 

หลักฐานแสดง

กรรมสิทธิ Í ใน

สถานพยาบาล 

(สําเนาสัญญา

เช่าหรือหรือ

สําเนาโฉนด) 

(สําเนา 1 ฉบับ) 

(เซ็นรับรอง

สําเนาถูกต้อง) 

- 1 1 ฉบับ (รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

13) 

เอกสารอืÉนๆ 

(ฉบับจริง 1 ฉบับ 

/ สําเนา 1 ฉบับ) 

(1) ภาพถ่าย

สถานพยาบาลทีÉ

มีการ

เปลีÉยนแปลง 

- 1 0 ฉบับ - 



ที É 
รายการเอกสาร

ยื Éนเพิ Éมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

(ฉบับจริง) 2) 

ทะเบียนบ้านของ

สถานพยาบาล 

(ฉบับสําเนา_เซ็น

รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 3) 

เอกสารการขึ Ê น

ทะเบียน

เครืÉองมือแพทย์ 

(ฉบับสําเนา_เซ็น

รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 4) กรณี

มีการมอบ

อํานาจ มีเอกสาร 

ดังนี Ê หนังสือมอบ

อํานาจพร้อม

เอกสารของผู ้

มอบอํานาจและ

ผู ้ รับมอบอํานาจ) 

 

15. ค่าธรรมเนียม 

1) 1ค่าธรรมเนียมการเปลีÉยนแปลงแก้ไขในใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลฉบับละ 100 บาท 

หมายเหตุ -   

 

 

16. ช่องทางการร้องเรียน 

1) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา เลขทีÉ 130 ถนนอู่ทอง ตําบลหอรัตนไชย อําเภอ

พระนครศรีอยุธยา จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา 13000 โทร. 0 352 4520  ต่อ 122 

2) ศูนย์ดํารงธรรมจังหวัดพระนครศรีอยุธยา. (ชัÊน 1 ศาลากลางจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ถนนสายเอเชีย 



ตําบลคลองสวนพลู อําเภอพระนครศรีอยุธยา จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา 13000 โทรศัพท์  :0 3534 5689) 

3) สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวา

นนท์ อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

หมายเหตุ - 

4) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชน สํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี 

หมายเหตุ ( เลขทีÉ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 

เลขทีÉ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

 

17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

1) แบบคําขอเปลีÉยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล  (แบบ สพ.16) 

- 

 

 

18. หมายเหตุ 

-กรณีมีเหตุทีÉต้องขอคําปรึกษา,ความเห็นหรือข้อแนะนํา จากคณะกรรมการหรืออนุกรรมการ

สถานพยาบาล 

จะไม่นับรวมเป็นเวลาบริการ 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการ 

การขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการคลินิก 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ผูยื่นคําขอ 

1 . ผูรับอนุญาต  /ผูรับมอบอํานาจ ยื่น

เอกสารที่  OSSC และตรวจเอกสาร

ตาม Checklist และแบบตรวจสอบ

การยื่นเอกสารดวยตนเอง 

ชวงยื่นคําขอ ชั่วโมง   1  

2. เจาหนาที่ตรวจสอบขอมูล ประวัติ 

คุณสมบัติที่กฎหมายกําหนด ลงขอมูล

และจัดทําใบอนุญาต ฉบับจริงเพื่อเสนอ

ลงนาม 

20 วันทําการ 

1 วันทําการ 
3. เสนอนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด

หนองคาย ลงนาม 

เจาหนาที่ตรวจสอบคําขอ 

ขอมูลและเอกสารตางๆ 

แกไขครบถวน

ถูกตอง 

ผูประกอบการประสงคจะยื่น

คําขอ ใหผูประกอบการแกไข

ผูประกอบการประสงคจะ

รับคืนคําขอ 

ไมถูกตอง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ – 1.ระยะเวลาดังกลาว ไมรวมระยะเวลารอผูประกอบการแกไข หรือสงเอกสารเพิ่มเติม 

               2.เมื่อครบกําหนดเวลาตามที่ระบุไวในคูมือน้ีแลว  หากผูอนุญาตยังพิจารณาไมแลวเสร็จ  จะแจง

เปนหนังสือใหผูย่ืนคําขอทราบถึงเหตุแหงความลาชาทุก 7 วัน จนกวาจะพิจารณาแลวเสร็จ 

 

สรุป    4    ขั้นตอน  รวมระยะเวลาดําเนินการ  23   วันทําการ 

 
 

4. เจาหนาที่บันทึกขอมูลและแจงผล

การพิจารณาใหผูรับอนุญาต/ผูรับมอบ

อํานาจ ออกใบส่ังชําระคาธรรมเนียม 

และสงมอบใบอนุญาต 

1 วันทําการ 


