
 

  

 

                                          แบบ ส.พ. ๑๔ 

                       เลขรับที่ ..………………………………… 

                       วันที่ ……………..……………………….… 

                      ลงช่ือ …………………………ผู้รับค าขอ 

 

 

 

 

หนงัสือแสดงความจ านงเป็นผูร้บัอนุญาตใหป้ระกอบกิจการสถานพยาบาล 

กรณีผูร้บัอนุญาตตาย 

 

เขยีนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ ……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. ……... 

 

๑. ข้าพเจ้า 

     ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจ าตวั                                                                  สญัชาต ิ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิตบุิคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจ าตวั 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 

เป็นนิตบุิคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบยีนเมื่อ ……………………………...……..…..เลขทะเบยีน ……………….………………. 

         ๑.๓ ม ี   บ้าน    ส านักงาน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….…………… 

ถนน ………………………….……………….…….. ต าบล/แขวง …………………..……………………………. อ าเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณยี…์…………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….……….… 

โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………………….……………………………………. 

 

 ๒. มคีวามประสงคข์อประกอบกจิการสถานพยาบาลของ ………………………………………….……………………………… ผู้รับอนุญาตซึ่งตาย 

ตามใบอนุญาตที่ .………………………………………………….….………….. ออกให้ ณ วนัที่ …………… เดอืน …………………………….………..……….. พ.ศ. …. 

สถานพยาบาลประเภทที่        ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื          รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื …………………………………………………..………….. เตยีง 

ลักษณะของสถานพยาบาล……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ณ  สถานพยาบาลชื่อ ……………………………………………………………………..………….……………... ตั้งอยู่เลขที่ ………..……………… หมู่ที่ ……………………. 

ซอย/ตรอก ……………………………………………..……….ถนน ………………………………..……………. ต าบล/แขวง …………………………………………………………. 

อ าเภอ/เขต .……………………………………………………. จังหวัด ……………………………….……..…………….…รหัสไปรษณยี์…………………………………………… 

โทรศัพท ์…………………………….………..……โทรสาร……………………….…………………… ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………………… 

 

 พร้อมกบัค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน ................ ฉบบั คอื 

  ส าเนาบตัรประจ าตวั    สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล  ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

  ส าเนาใบมรณะบตัรของผู้รับอนุญาต  ใบรับรองแพทย์ 

  ใบอนุญาตประกอบกจิการสถานพยาบาล  ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล 

 ส าเนาหนงัสอืรับรองการจดทะเบยีน วัตถุประสงคแ์ละผู้มอี  านาจลงชื่อแทนนิตบุิคคล (กรณเีป็นนิตบุิคคล)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๒ 

 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  

 1. ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาหรือค าสั่งชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จ าคุก  เว้นแต่เป็นโทษส าหรับ 

     ความผดิที่ได้กระท าโดยประมาท หรือความผดิลหุโทษ      

 2. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนดในราชกจิจานุเบกษา         

 3. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

 4. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมอืนไร้ความสามารถ                 

 

                                                                      (ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้แสดงความจ านง 
 

                 ( …..…………..……………………………….………..) 

 

 

 

หมายเหต ุ  1.ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

    2. กรณมีอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนนิการแทนต้องมหีนังสอืมอบอ านาจตดิอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ 

        ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 

 

 


