
คู ่มือสําหรับประชาชน: การขอเปลียนแปลงการประกอบกิจการคลินิก 

หน่วยงานทีรับผิดชอบ: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัช

สาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

กระทรวง: กระทรวงสาธารณสุข 

 

1. ชือกระบวนงาน: การขอเปลียนแปลงการประกอบกิจการคลินิก 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการทีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ: อนญุาต/ออกใบอนุญาต  

5. กฎหมายทีให้อํานาจการอนุญาต หรือทีเกียวข้อง: 

1) พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑ และแก้ไขเพิมเติม(ฉบับที 3)    พ.ศ.2555 และกฎกระทรวง ประกาศ 

ระเบียบ ทีออกตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑ และแก้ไขเพิมเติม (ฉบับที 4) พ.ศ. 2558 

 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัวไป  

7. พื นทีให้บริการ: ส่วนกลาง, ส่วนภูมิภาค  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงทีกําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาทีกําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ  0 นาที  

9. ข้อมูลสถิต ิ

 จํานวนเฉลียต่อเดือน 0  

 จํานวนคําขอทีมากที สุด 0  

 จํานวนคําขอทีน้อยที สุด 0  

10. ชืออ้างอิงของคู ่มือประชาชน การขอเปลียนแปลงการประกอบกิจการคลินิก  ช่องทางการ

ให้บริการ  

1) สถานที ให้บริการ ติดต่อด้วยตนเอง ณ ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและ

เภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดทีทางราชการกําหนด) ตังแต่เวลา 

08:30 - 16:30 น. (มีพักเทียง) 

หมายเหตุ - 

 

11. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงือนไข(ถ้ามี) ในการยืนคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต 



หลักเกณฑ์ 

 

มาตรา 40กําหนดให้ผู ้ทีรับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลทีประสงค์จะเปลียนแปลงการประกอบ

กิจการทีแตกต่างไปจากทีระบุไว้ในใบอนุญาต หรือก่อสร้างอาคารใหม่ หรือดัดแปลงอาคารเกินกว่าที

กําหนดในกฎกระทรวง ให้กระทําได้เมือได้รับอนุญาต 

 

1.ผู ้ประกอบกิจการยืนคําขอเปลียนแปลงการประกอบกิจการคลินิก 

 

2.พนักงานเจ้าหน้าที กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยาตรวจสอบการเปลียนแปลงกิจการทีแตกต่างในการประกอบกิจการคลินิก 

 

3.ผู ้อนุญาตพิจารณาการอนุญาตการเปลียนแปลงการประกอบกิจการคลินิก / ลงบันทึกในสมุดทะเบียน 

 

วิธีการ 

 

1.การขออนุญาตประกอบกิจการคลินิก ให้ยืนเรืองที ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

2.การตรวจสอบการเปลียนแปลงการประกอบกิจการคลินิก โดยพนักงานเจ้าหน้าที ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์

สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผูบ้ริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

3.การส่งใบอนุญาตให้ผู ้ประกอบกิจการคลินิกในเขตกรุงเทพมหานคร ให้รับใบอนุญาต พร้อมชําระ

ค่าธรรมเนียมที ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

เงือนไข 

1.การนับระยะเวลา 23วันทําการ นับจากวันทีหน่วยงานประทับตราลงรับเอกสาร โดยเอกสารหลักฐานต้อง

ครบถ้วน ถูกต้อง หากมีการแก้ไขเอกสารต้องนับวันหลังจากหน่วยงานได้รับเอกสารแก้ไขครบถ้วนแล้วทั งนี  

ยกเว้นกรณีทีเกิดภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์ฉุกเฉินต่าง ไม่ว่าจะเกิดจากภัยธรรมชาติ อุบัติเหตุ หรือการมุ่ง

ร้ายต่อองค์กร เช่น อุทกภัย อัคคีภัย การก่อการประท้วง การก่อการจลาจล การก่อวินาศกรรม เป็นต้น  

 

2. กรณีมอบอํานาจให้บุคคลอืนมาดําเนินการหรือรับเอกสารแทน ต้องทําเป็นหนังสือมอบอํานาจ พร้อม

แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู ้มอบอํานาจและผู ้ รับมอบอํานาจ   และต้องมีข้อความว่าในใบ



มอบอํานาจว่าผู ้ รับมอบอํานาจสามารถลงนามแทน   ผู ้มอบอํานาจในบันทึกให้แก้ไขของหน่วยงานได้

(บันทึกสองฝ่าย) 

 

 

แบบคําขอเปลียนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ สพ.16)  

 

1.กรณีบุคคลธรรมดา รายการเอกสาร/หลักฐานประกอบดังนี 

 

1) สําเนาบัตรประจําตัวผู ้ประกอบกิจการ 

 

2) สําเนาทะเบียนบ้านผู ้ประกอบกิจการ 

 

3) หลักฐานแสดงกรรมสิทธิ ในสถานพยาบาล (สําเนาสัญญาเช่าหรือสําเนาโฉนด) 

 

4) สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 

 

5) แผนทีแสดงทีตั งของสถานพยาบาลและอาคารใกล้เคียง 

 

6) แผนผังแสดงลักษณะภายในอาคารส่วนทีเปลียนแปลงหรือเพิมเติม 

 

7) ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

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

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

(กรณีเพิมบริการ) 

 

9) สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ จากสภาวิชาชีพในสาขาทีให้บริการ 

 

2. กรณีเป็นนิติบุคคล มีรายการเอกสาร/หลักฐานประกอบเพิมเติมจากข้อ 1 ดังนี 

 

1) สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน และผู ้มีอํานาจลงชือแทนนิติบุคคล 



 

2) มีวัตถุประสงคเ์กียวกับการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

3) สําเนาทะเบียนบ้านผู ้ขออนุญาตประกอบกิจการที เป็นผู ้มีอํานาจลงนาม 

 

4) สําเนาบัตรประจําตัวผู ้ขออนุญาตประกอบกิจการทีเป็นผู ้มีอํานาจลงนาม 

 

5) ใบรับรองแพทย์ผู ้แทนนิติบุคคลทีมีอํานาจผูกพันบริษัท 

 

หมายเหตุ  

 

 1.สําเนาเอกสารของนิติบุคคลทุกหน้าให้ผู ้มีอํานาจลงนามลงชือรับรองสําเนาถูกต้องทุกคนและ

ประทับตราบริษัท 

 

   2.กรณีมีการมอบอํานาจ มีเอกสารดังนี หนังสือมอบอํานาจพร้อมเอกสารของผู ้มอบอํานาจและผู ้ รับมอบ

อํานาจ 

 

 

12. ขั นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที รับผิดชอบ 

ที ประเภทขั นตอน 
รายละเอียดของขั นตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานที

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู ้ รับอนุญาต/ผู ้ รับมอบ

อํานาจ ยืนคําขอและ

เอกสารประกอบคําขอ  

จนท.OSSC และตรวจ

เอกสารตาม Checklist  

1 ชัวโมง ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 



ที ประเภทขั นตอน 
รายละเอียดของขั นตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานที

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

2) 

การพิจารณา 
 

พนักงานเจ้าหน้าที

ตรวจสอบข้อมูล ประวัติ 

คุณสมบัติตามทีกฎหมาย

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  ผ่านการดําเนินการลดขั นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดขั นตอน 

 

14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยืนคําขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนทีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัวผู ้

ประกอบกิจการที

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) เอกสารอืน ๆ สําหรับยืนเพิมเติม 

ที 
รายการเอกสาร

ยืนเพิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

ทะเบียนบ้านผู ้

ประกอบกิจการที

เป็นผู ้มีอํานาจลง

นาม 

- 0 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

2) 
ทะเบียนบ้าน

ผู ้ปฏิบัติงาน 

- 0 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 



ที 
รายการเอกสาร

ยืนเพิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

3) 

คําขอ

เปลียนแปลงการ

ประกอบกิจการ

สถานพยาบาล 

ส.พ.16 

- 1 0 ฉบับ - 

4) 

แผนทีแสดงทีตั 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 (กรณีเพิม

บริการ) 

- 1 0 ฉบับ - 

8) 

หนังสือรับรอง

การจดทะเบียนมี

วัตถุประสงค์  

และผู ้มีอํานาจลง

นามแทนนิติ

- 1 1 ฉบับ (รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 



ที 
รายการเอกสาร

ยืนเพิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

บุคคล 

9) 

ใบรับรองแพทย์

ผู ้แทนนิติบุคคลที

มีอํานาจลงนาม

และผูกพันบริษัท 

- 1 0 ฉบับ - 

10) 

สมุดทะเบียน

สถานพยาบาล 

(ส.พ8) 

- 1 0 ฉบับ - 

11) 

แผนผังแสดง

ลักษณะภายใน

อาคารส่วนที

เปลียนแปลงหรือ

เพิมเติม 

- 1 0 ฉบับ - 

12) 

หลักฐานแสดง

กรรมสิทธิ ใน

สถานพยาบาล 

(สําเนาสัญญา

เช่าหรือหรือ

สําเนาโฉนด) 

(สําเนา 1 ฉบับ) 

(เซ็นรับรอง

สําเนาถูกต้อง) 

- 1 1 ฉบับ (รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

13) 

เอกสารอืนๆ 

(ฉบับจริง 1 ฉบับ 

/ สําเนา 1 ฉบับ) 

(1) ภาพถ่าย

สถานพยาบาลที

มีการ

เปลียนแปลง 

- 1 0 ฉบับ - 



ที 
รายการเอกสาร

ยืนเพิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

(ฉบับจริง) 2) 

ทะเบียนบ้านของ

สถานพยาบาล 

(ฉบับสําเนา_เซ็น

รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 3) 

เอกสารการขึ น

ทะเบียน

เครืองมือแพทย์ 

(ฉบับสําเนา_เซ็น

รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 4) กรณี

มีการมอบ

อํานาจ มีเอกสาร 

ดังนี หนังสือมอบ

อํานาจพร้อม

เอกสารของผู ้

มอบอํานาจและ

ผู ้ รับมอบอํานาจ) 

 

15. ค่าธรรมเนียม 

1) 1ค่าธรรมเนียมการเปลียนแปลงแก้ไขในใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลฉบับละ 100 บาท 

หมายเหตุ -   

 

 

16. ช่องทางการร้องเรียน 

1) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา เลขที 130 ถนนอู่ทอง ตําบลหอรัตนไชย อําเภอ

พระนครศรีอยุธยา จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา 13000 โทร. 0 352 4520  ต่อ 122 

2) ศูนย์ดํารงธรรมจังหวัดพระนครศรีอยุธยา. (ชัน 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 ( เลขที 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 

เลขที 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

 

17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

1) แบบคําขอเปลียนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล  (แบบ สพ.16) 

- 

 

 

18. หมายเหตุ 

-กรณีมีเหตุทีต้องขอคําปรึกษา,ความเห็นหรือข้อแนะนํา จากคณะกรรมการหรืออนุกรรมการ

สถานพยาบาล 

จะไม่นับรวมเป็นเวลาบริการ 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการ 

การขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการคลินิก 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ผูยื่นคําขอ 

1 . ผูรับอนุญาต  /ผูรับมอบอํานาจ ยื่น

เอกสารที่  OSSC และตรวจเอกสาร

ตาม Checklist และแบบตรวจสอบ

การยื่นเอกสารดวยตนเอง 

ชวงยื่นคําขอ ชั่วโมง   1  

2. เจาหนาที่ตรวจสอบขอมูล ประวัติ 

คุณสมบัติที่กฎหมายกําหนด ลงขอมูล

และจัดทําใบอนุญาต ฉบับจริงเพื่อเสนอ

ลงนาม 

20 วันทําการ 

1 วันทําการ 
3. เสนอนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด

หนองคาย ลงนาม 

เจาหนาที่ตรวจสอบคําขอ 

ขอมูลและเอกสารตางๆ 

แกไขครบถวน

ถูกตอง 

ผูประกอบการประสงคจะยื่น

คําขอ ใหผูประกอบการแกไข

ผูประกอบการประสงคจะ

รับคืนคําขอ 

ไมถูกตอง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ – 1.ระยะเวลาดังกลาว ไมรวมระยะเวลารอผูประกอบการแกไข หรือสงเอกสารเพิ่มเติม 

               2.เมื่อครบกําหนดเวลาตามที่ระบุไวในคูมือน้ีแลว  หากผูอนุญาตยังพิจารณาไมแลวเสร็จ  จะแจง

เปนหนังสือใหผูย่ืนคําขอทราบถึงเหตุแหงความลาชาทุก 7 วัน จนกวาจะพิจารณาแลวเสร็จ 

 

สรุป    4    ขั้นตอน  รวมระยะเวลาดําเนินการ  23   วันทําการ 

 
 

4. เจาหนาที่บันทึกขอมูลและแจงผล

การพิจารณาใหผูรับอนุญาต/ผูรับมอบ

อํานาจ ออกใบส่ังชําระคาธรรมเนียม 

และสงมอบใบอนุญาต 

1 วันทําการ 


