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หลักฐานการรับคำขออนุญาต 
สถานพยาบาลเคล่ือนท่ีของสถานพยาบาลตามกฎหมาย ออกใหบริการฯเปนการช่ัวคราว 

 

 สถานท่ีช่ือ.....................................................................................เบอรโทรศัพทท่ีติดตอได..................................................................................... 
 เลขรับ.......................................วันท่ีรับเอกสาร.........................................วันท่ีลงขอมลูในระบบ......................................................... 

 
         เอกสารครบถวนถูกตองทุกรายการ   เมื่อวันท่ี.......….....…/.….…………..…/…….……… 
 

 ลงช่ือ..............................................เจาหนาท่ี   ลงช่ือ............................................ผูอขอนุญาต/ผูรบัมอบอำนาจ 
  

         เอกสารหลักฐานไมครบตามขอกำหนด หรือ ไมเปนไปตามเง่ือนไขในกฎกระทรวง  ใหเพ่ิมเติมเอกสารหรือ 

        แกไขรายการดังตอไปน้ี. 
 ………………………………………………….………………………….…………………………………….….………….….….…………………………………………………….. 
 ………………………………………………….……………………………………………………….……….….………….……………………………………………………………. 
 ………………………………………………….…………………………………………………….………….….…………………………………………….……….…..……………. 

 ลงช่ือ..............................................เจาหนาท่ี   ลงช่ือ............................................ผูอขอนุญาต/ผูรบัมอบอำนาจ 

     วันท่ี……….......…/.………………..…/………….….….. 
 

รายการเอกสาร/หลักฐาน 
 เปนไปตามเง่ือนไข คือ แจงผูอนุญาตทราบกอนออกบริการอยางนอย ๕ วัน 
 ผูประกอบวิชาชีพหรือผูประกอบโรคศิลปะท่ีจะออกไปใหบริการ ตองข้ึนทะเบียนเปนผูประกอบวิชาชีพของสถานพยาบาล  
 แบบฟอรม “แบบแจง สพ.อ.๔” ๑  ฉบับ 
 สำเนาบัตรประชาชนผูรับอนุญาตประกอบกิจการ                                                                       ๑  ฉบับ 

• กรณีนิติบุคคลใหแนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริษัท  ประทับตราสำคัญของบริษัท สำเนาบัตร 
 ประชาชนกรรมการผูมีอำนาจ และเซ็นรับรองสำเนาถูกตองโดยเจาของเอกสาร       ๑  ชุด 

 สำเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล ตรวจสอบวันหมดอายุดวยคะ                   ๑  ฉบับ 
 สำเนาใบอนุญาตใหดำเนินการสถานพยาบาล ตรวจสอบวันหมดอายุดวยคะ                   ๑  ฉบับ 
 กรณีมอบอำนาจใหผูอ่ืนกระทำการแทน ตองมีหนังสือมอบอำนาจตดิอากรแสตมป ๑๐ บาท สำหรับกระทำการ 

 ครั้งเดียว, ๓๐ บาท  สำหรับกระทำการมากกวาครั้งเดียวพรอมแนบสำเนาบัตรประชาชนของผูรับมอบอำนาจ   
 (ระบุสิ่งท่ีจะมอบใหกระทำการแทนใหละเอียด  เชน การยื่นเอกสาร  การแกไข ตัดทอน เพ่ิมเติมขอความใน 
 เอกสาร การรับเอกสารหลักฐานตางๆ ภายหลังท่ีไดดำเนินการเรียบรอยแลว เปนตน  

 สำเนาสัญญาประกันสุขภาพหรือหนังสือรองขอ/ตอบรับการใหบริการ ระหวางสถานพยาบาลกับหนวยงานน้ัน  ๑  ชุด 
       (กรณีไมมีสัญญาประกันสุขภาพ ใหใชใบเสนอราคา หรือหนังสือยินยอมใหใชสถานที่ในการใหบริการ และชี้แจงกิจกรรมที่ ใหบริการระหวางสถานพยาบาลกับหนวยงาน 

 บันทึกการปฏิบัติงาน ระบุ วัน เวลา สถานท่ี และ ช่ือผูประกอบวิชาชีพหรือช่ือผูประกอบโรคศิลปะท่ีจะออกไปใหบริการ ๑ ฉบับ 
 สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือสำเนาใบประกอบโรคศลิปะของผูท่ีจะออกปฏิบัติงาน คนละ     ๑  ฉบับ 

     เซ็นรับรองสำเนาโดยเจาของเอกสาร ทุกฉบับ  
 สมุดทะเบียนผูปวย มีชองใหระบุ.ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ และรายการท่ีจะตรวจ        ๑  เลม 
 รถเอกซเรย(ถามี แนบสำเนาใบรบัรองมาตรฐานจากกรมวิทยาศาสตร  (มีนักรังสีวิทยาเปนผูใหบริการ     ๑  ฉบับ 
 รถชันสูตร(ถามี แนบสำเนาใบอนุญาตและมมีาตรฐานตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนด (มีนักเทคนิคการแพทย  

     เปนผูใหบริการ กรณีใช  Lab ของสถานพยาบาลอ่ืนใหแนบสำเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการและดำเนินการ 
   สถานพยาบาลน้ันๆ 

 รถทันตกรรม(ถามี แนบสำเนาใบอนุญาตและมีมาตรฐานตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนด (มีทันตแพทยเปนผู ใหบริการ  
 
 

 
 

หนา ๑  
สำหรับเจาหนาท่ีเปนผูกรอก  
ใหแนบมาพรอมชุดคำขอ 



แบบแจง สพ.อ. ๔ 
 
 

  
 

แบบแจงวนั เวลา สถานที่และชือ่ผูประกอบวิชาชีพหรือผูประกอบโรคศิลปะที่ออกไปใหบริการ 
สำหรับสถานพยาบาลเคลื่อนทีข่องสถานพยาบาลตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาลที่ใชยานพาหนะเปน 

ที่ใหบริการและออกใหบริการไปยังหนวยงานที่รองขอ  เพื่อการตรวจสุขภาพ การสงเสริมหรือ 
การปองกันโรคแกพนักงาน นักศึกษา ตามสัญญาประกันสุขภาพหรือการตรวจสุขภาพประจำประหวาง 
สถานพยาบาลกับหนวยงานนั้นซึ่งไดรับการยกเวนไมตองอยูในบังคับตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล 

 
 

เขียนที่ ………………………………………………….…… 
วันที่ ……..……... เดือน ……..…………...…. พ.ศ. ………..….….. 

 ขาพเจา……………………………………...………… โดย นาย/นาง/นางสาว ………….…………….………………………………….. 
……………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………..……………... 
อาย ุ.………….… ป  สัญชาต…ิ…………อยูเลขที่…......……….ซอย...……………….……………….ตรอก ……………................................
ถนน ………..……………..……..…หมูที่ …..………..….ตำบล/แขวง ……………….……………..…. อำเภอ/เขต ………………..………………
จังหวัด ………………...………..……………………………..……….. โทรศัพท …………………………………………….………….………………….... 
ขอแจงวัน เวลา สถานที่และชื่อผูประกอบวิชาชพีหรือผูประกอบโรคศิลปะที่ออกไปใหบริการสำหรับสถานพยาบาลเคลื่อนที่ 
ของสถานพยาบาลประเภท..................................ที่ใชยานพาหนะ เปนที่ใหบริการและออกใหบริการไปยังหนวยงานที่รองขอ  
เพื่อการตรวจดูแลสุขภาพ รักษาพยาบาล การสงเสริมหรือการปองกันโรคแกพนักงาน นักศึกษา ตามสญัญาประกันสุขภาพ 
หรือการตรวจสุขภาพประจำป ระหวางสถานพยาบาลกับหนวยงานนั้น ดงันี ้

  (๑)  วัน เวลาในการออกใหบริการ ระหวาง..................................................ถึงวันที่..................................................  
(๒)  สถานที่ในการออกใหบริการ ณ.......................................................................................................................... 
(๓)  ผูประกอบวชิาชีพหรือผูประกอบโรคศิลปะที่ออกไปใหบริการ 

   3.2  วิชาชีพเวชกรรม ………………...……..……….............…..… คน ไดแก  
    (1).................................................................................  
    (2).................................................................................  

   3.2 วิชาชีพอ่ืนๆ ...…………..……..………................………....…. คน ไดแก  
    (1).................................................................................  
    (2).................................................................................  

   3.3  ผูประกอบโรคศิลปะ...................................................... คน ไดแก  
    (1).................................................................................  
    (2).................................................................................  
 

* หมายเหตุ หากมีการเปล่ียนแปลงรายชื่อผูประกอบวิชาชีพหรือผูประกอบโรคศิลปะ ใหนำใบท่ีแจงมาแสดงและแจงการเปล่ียนแปลง 
               ในวันท่ีออกใหบริการดวย 
 

      (ลายมือชื่อ …………………………………… ผูยื่นคำขอ          
                     ( …..…………………………..)     

                 ผูมีอำนาจสูงสุดของหนวยงานนัน้  
 
      (ลายมือชื่อ ............................................ ผูรับแจง   
               ( ...................................................... )  

                                                                                                         ผูอนุญาต 

เลขรับที่ ………………..…………… 
วันที่ ……..………..……………….… 
ลงชื่อ ……………………ผูรับคำขอ 
 



 

 
ตัวอยาง ตารางแสดงรายชื่อ ของผูประกอบวชิาชีพ/ผูประกอบโรคศิลปะ ที่ออกปฏิบัติงาน 

ณ สถานทีช่ื่อ....................................................................................... 
วันที่................................................ 

 
ลำดับที ่ ชื่อ-นามสกุล ผูประกอบวิชาชีพ สาขาวชิาชีพ/ 

การประกอบโรคศิลปะ 
วัน/เวลา ที่ปฏิบัติงาน ลายมือชื่อ 
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