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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรเปลี่ยนแปลงรำยกำรใบอนุญำตให้ประกอบกิจกำรคลินิก 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
กระทรวง: กระทรวงสาธารณสุข 
 
1. ชื่อกระบวนงำน: การเปลี่ยนแปลงรายการใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก 
2.  หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: อนุญาต/ออกใบอนุญาต/รับรอง  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 3)  พ.ศ.2555 และกฎกระทรวง ประกาศ ระเบียบ    
ที่ออกตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2558 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริกำร: จังหวัดมหาสารคาม   
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ  0 นาที  
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การเปลี่ยนแปลงรายการใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก 

19/05/2558 16:17  
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  

สถำนที่ให้บริกำร ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ (One Stop Service Center ; OSSC)     
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
เบอร์โทรศัพท์ 043777973 ต่อ 130 ื   
ระยะเวลำเปิดให้บริกำร เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง 12.00 – 13.00 น.) 

      หมำยเหตุ  - 
 

12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
หลักเกณฑ์ 

 เปลียนชื่อสถานพยาบาล 

 เปลียนชื่อตัว ชื่อสกุล ของผู้รับอนุญาต 
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 เปลี่ยนเลขท่ีตั้ง ชื่อถนน ต าบล หรือแขวง อ าเภอหรือเขต จังหวัด 

 เปลี่ยนผู้ประกอบวิชาชีพ ผู้ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ได้รับวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ 

 เปลี่ยนแปลงเวลาท าการ 

 อ่ืนๆ 
 
      เงื่อนไข 
1. การนับระยะเวลา 22 วันท าการ นับจากวันที่หน่วยงานประทับตราลงรับเอกสาร โดยเอกสารหลักฐานต้องครบถ้วน 
ถูกต้อง หากมีการแก้ไขเอกสารต้องนับวันหลังจากหน่วยงานได้รับเอกสารแก้ไขครบถ้วนแล้วทั้งนี้ ยกเว้นกรณีท่ีเกิดภาวะ
วิกฤตหรือเหตุการณ์ฉุกเฉินต่าง ไม่ว่าจะเกิดจากภัยธรรมชาติ อุบัติเหตุ หรือการมุ่งร้ายต่อองค์กร เช่น อุทกภัย อัคคีภัย    
การก่อการประท้วง การก่อการจลาจล การก่อวินาศกรรม เป็นต้น  
2. กรณีมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาด าเนินการหรือรับเอกสารแทน ต้องท าเป็นหนังสือมอบอ านาจ พร้อมแนบส าเนาบัตร
ประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจและต้องมีข้อความว่าในใบมอบอ านาจว่าผู้รับมอบอ านาจสามารถ
ลงนามแทน   ผู้มอบอ านาจในบันทึกให้แก้ไขของหน่วยงานได้ (บันทึกสองฝ่าย) 
 
     วิธีการ 
1. ผู้ประกอบกิจการยื่นค าขอเปลี่ยนแปลงรายการใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก ณ ศูนย์ one-stop service        
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
2. พนักงานเจ้าหน้าที่กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงรายการ
ในการประกอบกิจการคลินิก 
3. ผู้อนุญาตพิจารณาการอนุญาต การเเปลี่ยนแปลงรายการการประกอบกิจการคลินิก/ลงบันทึกในสมุดทะเบียน
สถานพยาบาล 
4. ส่งใบอนุญาตให้ผู้ประกอบกิจการคลินิก 
5. รับใบอนุญาตพร้อมช าระค่าธรรมเนียมที่ศูนย์ one-stop service กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม  
 
 แบบค าขอเปลี่ยนแปลงรายการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ สพ.10)  

1.กรณีบุคคลธรรมดำ รายการเอกสาร/หลักฐานประกอบดังนี้ 
 1) ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้ประกอบกิจการ 
 2) ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ประกอบกิจการ 
 3) สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 
 5)ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 6) เอกสารที่เป็นหลักฐานเกี่ยวข้องกับการขอเปลี่ยนแปลง 
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7) เอกสารอื่นๆ (ถ้ามี) 
2. กรณีเป็นนิติบุคคล มีรายการเอกสาร/หลักฐานประกอบเพ่ิมเติมจากข้อ 1 ดังนี้ 
 1) ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน (มีอายุไม่เกิน 6 เดือน) และผู้มีอ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคล 
 2) มีวัตถุประสงค์เก่ียวกับการประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 3) ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาตประกอบกิจการที่ เป็นผู้มีอ านาจลงนาม 
 4) ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้ขออนุญาตประกอบกิจการที่เป็นผู้มีอ านาจลงนาม 
 5) ใบรับรองแพทย์ผู้แทนนิติบุคคลที่มีอ านาจผูกพันบริษัท 
 หมายเหตุ  
 1. ส าเนาเอกสารของนิติบุคคลทุกหน้าให้ผู้มีอ านาจลงนามลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้องทุกคนและประทับตราบริษัท 
 2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตป์ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของ
ผู้รับมอบอ านาจและผู้มอบอ านาจ 

13. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ยื่นค าขอเปลี่ยนแปลง
รายการประกอบกิจการ
คลินิก 
 

1 วันท าการ ส านักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม 

งาน OSSC กลุ่ม
งานคุ้มครอง
ผู้บริโภคฯ  

2) การพิจารณา 
 

พนักงานเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ
เอกสารค าขอ 
 

15 วันท าการ ส านักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม 

งาน OSSC กลุ่ม
งานคุ้มครอง
ผู้บริโภคฯ  

3) การลงนาม 
 

เสนอผู้อนุญาตลงนามใน
ใบอนุญาต 
 

5 วันท าการ ส านักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม 

งาน OSSC กลุ่ม
งานคุ้มครอง
ผู้บริโภคฯ 

4) - 
 

ท าหนังสือแจ้งผลการ
พิจารณาให้ผู้ประกอบ
กิจการคลินิก 

1 วันท าการ ส านักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม 

งาน OSSC กลุ่ม
งานคุ้มครอง
ผู้บริโภคฯ  

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   22 วันท าการ 
 

14. งำนบริกำรนี้ ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
- 
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15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1
1) 

บัตรประจ าตัวผู้
ประกอบกิจการที่
เป็นผู้มีอ านาจ ลง
นาม 

- 0 1 ฉบับ (รับรองส าเนา
ถูกต้อง) 

 
15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) ค าขอแก้ไข
เปลี่ยนแปลง
รายการใ บ   
อนุญาตให้
ประกอบกิจการ
สถานพยาบาล 
(ส.พ.10) 

ส านัก
สถานพยาบาลและ
การประกอบโรค
ศิลปะ 

1 0 ฉบับ - 

2) ส าเนาทะเบียน
บ้านผู้ประกอบ
กิจการ 

- 0 1 ฉบับ (รับรองส าเนา
ถูกต้อง) 

3) สมุดทะเบียน
สถานพยาบาล
(ส.พ.8) 

ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม 

1 0 ฉบับ - 

4) ใบอนุญาตให้
ประกอบกิจการ
สถานพยาบาล 

ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม 

1 0 ฉบับ - 

5) กรณีการเปลียน
ชื่อตัว  ชื่อสกุล 
ของผู้รับอนุญาต
(ให้แนบเอกสาร) 

- 0 1 ฉบับ (รับรองส าเนา
ถูกต้อง) 

6) กรณีการเปลียน - 0 1 ฉบับ (รับรองส าเนา
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

เลขที่ตั้ง  ชื่อถนน  
ต าบล  หรือแขวง  
อ าเภอหรือเขต   
จังหวัด (ให้แนบ
เอกสาร) 

ถูกต้อง) 

7) กรณีเปลยีนชื่อ
สถานพยาบาล 
(ให้แนบเอกสาร) 

- 0 1 ฉบับ (รับรองส าเนา
ถูกต้อง) 

 
16. ค่ำธรรมเนียม 
1) ค่ำธรรมเนียม 

ใบแทนใบอนุญำต  ฉบับละ 200 บำท , กำรเปลี่ยนแปลงแก้ไขในใบอนุญำต ครั้งละ 100 บำท  
หมำยเหตุ (กรณีการเปลียนเลขที่ตั้ง  ชื่อถนน  ต าบล  หรือแขวง  อ าเภอหรือเขต   ผู้รับอนุญาตไม่ต้องเสียธรรม
เนียมในการแก้ไขเปลี่ยนแปลง)   
 

17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ศูนย์ด ารงธรรมส านักสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ส านักสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ถนน  

ต าบล อ าเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 44000  
โทรศัพท์  ต่อ 1   

2) ศูนยบ์ริการประชาชน ส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

3) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท์ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  11000 
 ไปรษณีย์ - ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข                        

ถนนติวานนท์ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000  โทรศัพท์ 0 2193 7999 
 ไปรษณีย์ -กองกฎหมาย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท์ อ าเภอเมือง จังหวัด                          

นนทบุรี 11000 
4) Facebook : สารวัตรสถานพยาบาล Online 

 
18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
1) ค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.10) 

30043777973
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- 
 

19. หมำยเหตุ 
- 

 
วันที่พิมพ์  
สถำนะ  
จัดท ำโดย  
อนุมัติโดย  
เผยแพร่โดย  

 
 

 


