
คู ่มือสําหรับประชาชน: การแสดงความจํานงเป็นผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก กรณีผู้รับ

อนุญาตตาย 

หน่วยงานทีÉรับผิดชอบ: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัช

สาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

กระทรวง: กระทรวงสาธารณสุข 

 

1. ชื Éอกระบวนงาน: การแสดงความจํานงเป็นผู ้ รับอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก กรณีผู ้ รับอนุญาต

ตาย 

หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและ

เภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

2. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการทีÉเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

3. หมวดหมู่ของงานบริการ: อนุญาต/ออกใบอนุญาต/รับรอง  

4. กฎหมายทีÉให้อํานาจการอนุญาต หรือทีÉเกี Éยวข้อง: 

1) พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541และแก้ไขเพิÉมเติม (ฉบับทีÉ3)   พ.ศ.2555  และกฎกระทรวง ประกาศ 

ระเบียบ ทีÉออกตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 

5. ระดับผลกระทบ: บริการทัÉวไป  

6. พื ÊนทีÉให้บริการ: ส่วนกลาง,ส่วนภูมิภาค  

7. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงทีÉกําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาทีÉกําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ  0 นาที  

8. ข้อมูลสถิต ิ

 จํานวนเฉลีÉยต่อเดือน 0  

 จํานวนคําขอทีÉมากทีÉสุด 0  

 จํานวนคําขอทีÉน้อยทีÉสุด 0  

9. ชื Éออ้างอิงของคู ่มือประชาชน การแสดงความจํานงเป็นผู ้ รับอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก กรณี

ผู ้ รับอนุญาตตาย  

10. 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 และในการพจิารณาอนุญาต 

12. ผู ้ทีÉประสงค์จะประกอบกิจการคลินิก แทนกรณีผู ้ รับอนุญาตตายให้ยืÉนหนังสือแสดงความจํานงต่อผู ้

อนุญาตตามแบบคําขอหนังสือแสดงความจํานงเป็นผู ้ รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล

กรณีผู ้ รับอนุญาตตาย (สพ.14)ให้ผู ้อนุญาตภายในสามสิบวันนับแต่วันทีÉผู ้ รับอนุญาตตาย 

 

เงืÉอนไข 

 

เงืÉอนไข 

 

1.การนับระยะเวลา 8วันทําการ นับจากวันทีÉหน่วยงานประทับตราลงรับเอกสาร โดยเอกสารหลักฐาน

ต้องครบถ้วน ถูกต้อง หากมีการแก้ไขเอกสารต้องนับวันหลังจากหน่วยงานได้รับเอกสารแก้ไขครบถ้วน

แล้วทั Ê งนี Ê  ยกเว้นกรณีทีÉเกิดภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์ฉุกเฉินต่าง ไม่ว่าจะเกิดจากภัยธรรมชาติ 

อุบัติเหตุ หรือการมุ่งร้ายต่อองค์กร เช่น อุทกภัย อัคคีภัย การก่อการประท้วง การก่อการจลาจล การก่อ

วินาศกรรม เป็นต้น  

 

2. กรณีมอบอํานาจให้บุคคลอืÉนมาดําเนินการหรือรับเอกสารแทน ต้องทําเป็นหนังสือมอบอํานาจ 

พร้อมแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู ้มอบอํานาจและผู ้ รับมอบอํานาจและต้องมีข้อความว่า

ในใบมอบอํานาจว่าผู ้ รับมอบอํานาจสามารถลงนามแทน   ผู ้มอบอํานาจในบันทึกให้แก้ไขของ

หน่วยงานได้(บันทึกสองฝ่าย) 

 

แบบคําขอหนังสือแสดงความจํานงเป็นผู ้ รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลกรณีผู ้ รับ

อนุญาตตาย (สพ.14) 

 

รายการเอกสาร/หลักฐานประกอบ ดังนี Ê 

 

 1สําเนาบัตรประชาชน 

 

 2สําเนาทะเบียนบ้าน 

 

 3 สําเนาใบมรณะบัตรของผู ้อนุญาต 

 



 4 ใบรับรองแพทย์ 

 

 5ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

 6สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 

 

 7 สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ Í ในสถานพยาบาล 

 

 8 สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์และผู ้มีอํานาจลงชืÉอแทนนิติบุคคล (กรณีเป็นนิติ

บุคคล) 

 

ขั Êนตอน ระยะเวลา และส่วนงานทีÉรับผิดชอบ 

ทีÉ ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผูข้อรับใบอนุญาตยืÉนคําขอ

และเอกสารประกอบคําขอ 

เจ้าหน้าทีÉOSSC ตรวจ

เอกสารหลักฐานตาม 

Checklist  

 

1ชัÉวโมง 

 

ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 

2) 

การพิจารณา 
 

เจ้าหน้าทีÉตรวจสอบข้อมูล 

ประวัติ คุณสมบัติตามทีÉ

กฎหมายกําหนด ลงข้อมูล 

บันทึกสมุดและจัดทํา

ใบอนุญาต 

 

 

5วันทําการ ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

- 



ที É ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

3) 

การลงนาม 
 

เสนอผู ้อนุญาตลงนามใน

ใบอนุญาต 
 

1วันทําการ ศูนย์บริการ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 

4) 

ส่งมอบใบอนุญาต 
 

แจ้งผลการพิจารณาให้ผู ้ รับ

อนุญาต/ผู ้ รับมอบอํานาจ 

ส่งมอบใบอนุญาต  

1 วันทําการ ศูนย์บริการ

ผลิตภณัฑ์สุขภาพ

เบ็ดเสร็จกลุ่มงาน

คุ ้มครองผู ้บริโภค

และเภสัช

สาธารณสุข 

สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา 

- 

ระยะเวลาดําเนินการรวม   8วันทําการ 

 

13. งานบริการนี Ê  ผ่านการดําเนินการลดขั Êนตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดขั Ê นตอน 

 

14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื Éนคําขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนทีÉออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 



ที É 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัว

ประชาชน 

- 0 1 ฉบับ (1. รับรองสําเนา

ถูกต้อง 

2.กรณีมอบ

อํานาจ ต้องมี

สําเนาบัตร

ประชาชนของผู ้

มอบอํานาจ(ผู ้มี

อํานาจลงชืÉอแทน

นิติบุคคลทุกคน) 

และผู ้ รับมอบ

อํานาจทีÉลงนาม

เรียบร้อย 

ครบถ้วน) 

2) 

หนังสือรับรองนิติ

บุคคล 

- 0 1 ฉบับ (สําเนาหนังสือ

รับรองจดทะเบียน  

วัตถุประสงค์  และ

ผู ้มีอํานาจลงชืÉอ

แทนนิติบุคคล  

(กรณีเป็นนิติ

บุคคล)) 

 

15.2) เอกสารอืÉน ๆ สําหรับยื Éนเพิ Éมเติม 

ที É 
รายการเอกสาร

ยื Éนเพิ Éมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

หนังสือแสดง

ความจํานงเป็น

ผู ้ รับใบอนุญาต

ให้ประกอบ

กิจการ

สํานัก

สถานพยาบาล

และการประกอบ

โรคศิลปะ 

1 0 ฉบับ - 



ที É 
รายการเอกสาร

ยื Éนเพิ Éมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จํานวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

สถานพยาบาล

กรณีผู ้ รับ

อนุญาตตาย 

(สพ.14) 

2) 

ใบอนุญาตให้

ประกอบกิจการ

สถานพยาบาล 

(สพ.7) 

สํานัก

สถานพยาบาล

และการประกอบ

โรคศิลปะ 

1 0 ฉบับ - 

3) 

สมุดทะเบียน

สถานพยาบาล 

(สพ.8) 

สํานัก

สถานพยาบาล

และการประกอบ

โรคศิลปะ 

1 0 ฉบับ - 

4) 

ทะเบียนบ้าน - 0 1 ฉบับ (ของผูแ้สดงความ

จํานง และเซ็น

รับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

5) 

ใบรับรองแพทย์ - 1 0 ฉบับ (ของผู ้แสดงความ

จํานง มีอายุไม่

เกิน 6 เดือน) 

6) 
ใบมรณะบัตร

ของผู ้ รับอนุญาต 

- 0 1 ฉบับ (เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

7) 

เอกสารแสดง

กรรมสิทธิ Í ใน

สถานพยาบาล 

- 1 1 ฉบับ (ของผู ้แสดงความ

จํานง ฉบับสําเนา

เซ็นรับรองสําเนา

ถูกต้อง) 

8) 

หนังสือมอบ

อํานาจ 

- 1 0 ฉบับ (กรณีมอบอํานาจ  

หนังสือมอบ

อํานาจให้ติดอากร

แสตมป์ ) 



 

15. ค่าธรรมเนียม 

1) ค่าธรรมเนียม 

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 ถนนติ

วานนท์ อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

หมายเหตุ - 

4) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชน สํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี 

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

เลขทีÉ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

 

17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

1) 1) หนังสือแสดงความจํานงเป็นผู ้ รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลกรณีผู ้ รับอนุญาตตาย 

(สพ.14) 

- 

 

 

18. หมายเหตุ 

- 

 
 


