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คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรขอรับใบแทนใบอนุญำตให้ด ำเนินกำรคลินิก 

หน่วยงำนที่ให้บริกำร : ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวดัอุบลรำชธำนี กระทรวงสำธำรณสุข 

 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร เง่ือนไข (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

1.หลักเกณฑ ์

กรณีใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (สพ.19) สูญหายหรือถูกท าลายในสาระส าคัญใหผู้้ด าเนินการแจ้งต่อผู้ขออนุญาตและยื่นขอรับใบ

แทนใบอนุญาตภายในสามสิบวันนับแต่วันที่ไดร้ับทราบการสญูหายหรือถูกท าลายดังกล่าว 

 

2.เงื่อนไข 

การนับระยะเวลา 17 วันท าการ ในกรณีที่ค าขอหรือเอกสารหลักฐานไม่ครบถ้วนและหรือมีความบกพร่องไม่สมบูรณ์เป็นต้นเหตุใหไ้มส่ามารถ

พิจารณาไดเ้จ้าหน้าท่ีจะจัดท าบันทึกความบกพร่องของรายการเอกสารหรือหลักฐานทีต่้องยื่นเพิ่มเติมโดยผู้รับบริการจะต้องด าเนินการแก้ไข

หรือยื่นเอกสารเพิ่มเติมภายในระยะเวลาที่ก าหนดในบันทึกมิฉนั้นจะถือว่าผู้รับบริการละทิ้งค าขอ 

 

2. กรณีมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาด าเนินการหรือรับเอกสารแทนตอ้งท าเป็นหนังสือมอบอ านาจพร้อมแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน

ของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจและต้องมีข้อความว่าในใบมอบอ านาจว่าผู้รับมอบอ านาจสามารถลงนามแทนผู้มอบอ านาจในบันทึกให้

แก้ไขของหน่วยงานได(้บันทึกสองฝ่าย) 

 

3.ค าขอใบแทนใบอนุญาตกรณีใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสญูหายหรือถูกท าลายในสาระส าคัญส.พ.21 เอกสารหลักฐานทีต่้องยื่น 

3.1.ส าเนาบัตรประจ าตัว 

3.2.ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

3.3.รูปถ่ายขนาด 2.5 x 3 เซนตเิมตรจ านวน 2 รูปถ่ายไมเ่กินหนึ่งปี 

3.4.ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (กรณ๊ช ารุด) 

3.5.สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 

3.6.เอกสารอื่นๆ 

 

หมายเหต:ุ ขั้นตอนการด าเนินงานตามคู่มือจะเริม่นับระยะเวลาตั้งแต่เจ้าหน้าท่ีได้รบัเอกสารครบถ้วนตามที่ระบุไว้ในคู่มือประชาชนเรียบร้อย

แล้วและแจ้งผลการพิจารณาภายใน 7 วันนับแต่วันพิจารณาแล้วเสรจ็ 
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ช่องทำงกำรให้บริกำร 

สถานที่ให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดอุบลรำชธำนี 
ศูนย์บริกำรผลิตภัณฑ์สุขภำพเบ็ดเสร็จ 
(One Stop Service Center : OSSC)  
ถนนพรหมเทพ ต ำบลในเมือง อ ำเภอเมืองอุบลรำชธำนี จังหวัด
อุบลรำชธำนี 34000  
โทรศัพท์ 0 4526 2699, 0 4526 2692-8 ต่อ 1000, 3220/ 
ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงำน 

เปิดให้บริกำรวันจันทร์ถึงวันศุกร์  
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 08:30 - 16:30 น. 
(มีพักเที่ยง 12.00 – 13.00 น.) 
 
 

 

ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 17 วันท าการ  

 

ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
1) กำรตรวจสอบเอกสำร 

ผู้ขอรับใบอนุญาตยื่นค าขอและเอกสารประกอบค าขอ/เจ้าหน้าท่ี
บันทึกข้อมูลและตรวจสอบเอกสารหลักฐานลงทะเบียนมอบใบช าระ
ค่าธรรมเนียม 
(หมายเหต:ุ -) 

1 วันท าการ กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บรโิภคฯ 
ส ำนักงำนสำธำรณสุข
จังหวัดอุบลรำชธำน ี

2) กำรพิจำรณำ 
ตรวจสอบทะเบียน 
บันทึกใบประวัติบันทึกสมุดทะเบยีนสถานพยาบาล 
(หมายเหต:ุ -) 

10 วันท าการ กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บรโิภคฯ 
ส ำนักงำนสำธำรณสุข
จังหวัดอุบลรำชธำน ี

3) กำรลงนำม/คณะกรรมกำรมีมติ 
ผู้อนุญาตลงนาม 
(หมายเหต:ุ -) 

5 วันท าการ กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บรโิภคฯ 
ส ำนักงำนสำธำรณสุข
จังหวัดอุบลรำชธำน ี

4) - 
แจ้งผลการพิจารณา/ส่งมอบใบอนญุาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล 
(สพ.7) ให้ผู้ยื่นค าขอ 
(หมายเหต:ุ -) 

1 วันท าการ กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บรโิภคฯ 
ส ำนักงำนสำธำรณสุข
จังหวัดอุบลรำชธำน ี
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รำยกำรเอกสำร หลักฐำนประกอบ 

ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
1) 

 
บัตรประจ ำตัวประชำชน 
ฉบับจริง1ฉบับ 
ส ำเนำ1ฉบับ 
หมำยเหตุ(ลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง) 

กรมการปกครอง 

2) 
 

ใบส ำคัญกำรเปลี่ยนชื่อ 
ฉบับจริง1ฉบับ 
ส ำเนำ1ฉบับ 
หมำยเหตุ(กรณีขอเปลี่ยนช่ือสกลุลงนามเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง) 

กรมการปกครอง 

3) 
 

ค ำขอรับใบแทนใบอนุญำตกรณีใบอนุญำตให้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำลสูญ
หำยหรือถูกท ำลำยในสำระส ำคัญ (ส.พ 21) 
ฉบับจริง1ฉบับ 
ส ำเนำ0ฉบับ 
หมำยเหตุ- 

ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรค
ศิลปะ 

4) 
 

ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
ฉบับจริง0ฉบับ 
ส ำเนำ1ฉบับ 
หมำยเหตุ(ลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง) 

กรมการปกครอง 

5) 
 

รูปถ่ำยขนำด 2.5X3 เซนติเมตรจ ำนวน 2 รูปถ่ำยไว้ไม่เกินหนึ่งปี 
ฉบับจริง2ฉบับ 
ส ำเนำ0ฉบับ 
หมำยเหตุ(รูปถ่ายผู้ด าเนินการสถานพยาบาล) 

- 

6) 
 

ใบอนุญำตให้ด ำเนินกำรสถำนพยำบำล (สพ.19) 
ฉบับจริง1ฉบับ 
ส ำเนำ0ฉบับ 
หมำยเหตุ(กรณีช ารดุ/ถูกท าลาย) 

ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรค
ศิลปะ 

7) 
 

สมุดทะเบียนสถำนพยำบำล (สพ.9) 
ฉบับจริง1ฉบับ 
ส ำเนำ0ฉบับ 
หมำยเหตุ- 

ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรค
ศิลปะ 

8) 
 

หนังสือแจ้งควำม (กรณีสูญหำย) 
ฉบับจริง1ฉบับ 
ส ำเนำ0ฉบับ 

- 
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ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 

หมำยเหตุ- 
 

ค่ำธรรมเนียม 

ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 

1) ค่ำธรรมเนียม 
(หมายเหต:ุ -) 

ค่ำธรรมเนียม 200 บาท 
 

 

ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 

 ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำ บรกิำร 
1) กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสำธำรณสุข ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดอุบลรำชธำนี ถนนพรหมเทพ ต ำบลในเมือง อ ำเภอ

เมืองอุบลรำชธำนี จังหวัดอุบลรำชธำนี 34000 โทรศัพท์ 0 4526 2699 , 0 4526 2692-8 ต่อ 1000 , 3220 E-mail : 
fdapv34@fda.moph.go.th 

2) ศูนย์จัดกำรเรื่องร้องเรียนและปรำบปรำมกำรกระท ำผิดกฎหมำยเกี่ยวกับ ผลิตภัณฑ์สุขภำพ (ศรป.) ส ำนักงำนคณะกรรมกำร
อำหำรและยำ ช้ัน 1 อำคำร 1 ถนนติวำนนท์  ต ำบลตลำดขวัญ อ ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 โทรศัพท์หมำยเลข 0 2590 
7354 -55 โทรสำร 0 2590 1556    E-mail: 1556@fda.moph.go.th สำยด่วน 1556  ส ำนักอำหำร โทร. 02-590-7320 

3) ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
หมำยเหตุ (เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.
พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

 

แบบฟอร์ม ตัวอย่ำงและคู่มือกำรกรอก 

ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) แบบค าขอรับใบแทนใบอนุญาตกรณีใบอนุญาตใหด้ าเนินการสถานพยาบาลสูญหายหรือถูกท าลายในสาระส าคัญส.พ.21 
(หมายเหต:ุ -) 

 

หมำยเหตุ 

- 
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ชื่อกระบวนงำน:การขอรับใบแทนใบอนุญาตให้ด าเนินการคลินิก 

หน่วยงำนกลำงเจ้ำของกระบวนงำน:ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพส านักสถานพยาบาลและ

การประกอบโรคศลิปะ 

ประเภทของงำนบริกำร:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

หมวดหมู่ของงำนบริกำร: อนุญาต/ออกใบอนุญาต/รับรอง 

กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เกี่ยวข้อง: 

1)พ.ร.บ. สถานพยาบาลพ.ศ. 2541 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 3) พ.ศ.2555 และกฎกระทรวงประกาศระเบยีบท่ีออกตามพ.ร.บ
สถานพยาบาลพ.ศ. 2541 และแกไ้ขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 4) พ.ศ. 2558 
ระดับผลกระทบ:บริการทั่วไป 

พ้ืนที่ให้บริกำร:ส่วนกลาง, ส่วนภมูิภาค 

กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก ำหนดระยะเวลำ: - 

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ: - 

ข้อมูลสถิติของกระบวนงำน: 

 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 0 

 จ านวนค าขอที่มากท่ีสุด 0 

 จ านวนค าขอที่น้อยท่ีสุด 0 

ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน:การขอรับใบแทนใบอนุญาตให้ด าเนนิการคลินิก 

 

 

 

 

ขอ้มูลส ำหรบัเจำ้หนำ้ที ่


