
 

  

 

                                          แบบ ส.พ. ๑๗ 

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

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

                       ลงช่ือ …………….....…………… ผู้รับ 

 

 

 

หนงัสือแจง้เลิกกิจการสถานพยาบาล 
 

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 
 

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภทที่   ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื      รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื ………….…………… เตยีง 

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

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

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

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

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

โทรศัพท ์……………………………………………….………โทรสาร………………………………………………………… ไปรษณยีอ์เิลก็ทรอนิกส…์…………………………….. 
 

๒. มคีวามประสงคจ์ะเลิกกจิการสถานพยาบาล เนื่องจาก …………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….. 

ทั้งนี้ตั้งแต่ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. เป็นต้นไป 
 

 พร้อมนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย จ านวน .................... ฉบบั คอื 

 ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลและใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาล    

 สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล 
 

ส าหรับสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื จะต้องจัดท ารายงานการด าเนินการ ดงัต่อไปนี้แนบมาด้วย คอื 

 รายงานยอดผู้ป่วยที่คงค้างอยู่ในสถานพยาบาลและแผนการด าเนนิการต่อผู้ป่วยที่ยังคงค้างอยู่หลังจากเลิกกจิการ 

     สถานพยาบาล 

 รายงานการประกาศแจ้งเลิกกจิการสถานพยาบาลทางหนังสอืพิมพ์และหรือสื่ออื่น ๆ ที่แพร่หลาย เพ่ือให้ผู้ป่วย 

     มาขอรับเวชระเบยีน ฟิล์มเอกซเรย์ และอื่น ๆ 

 รายงานการจ าหน่ายเวชระเบยีน ฟิล์มเอกซเรย์ และอื่น ๆ ที่ยังไม่มผู้ีมาขอรับ 
 

(ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต 

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

        รับทราบ 

(ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้อนุญาต 

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

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

หมายเหต ุ   1.ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

    2. กรณมีอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนนิการแทนต้องมหีนังสอืมอบอ านาจตดิอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ 

                 ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 


