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คู่มือสำหรับประชาชน: การขอรับใบแทนใบอนุญาตให้ดำเนินการคลนิิก 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 

กระทรวง: กระทรวงสาธารณสุข 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การขอรับใบแทนใบอนุญาตให้ดำเนินการคลินิก 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: อนุญาต/ออกใบอนุญาต/รับรอง  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) พ.ร.บ. สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 3) พ.ศ.2555 และกฎกระทรวง ประกาศระเบียบท่ี
ออกตาม พ.ร.บ สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2558 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ:จังหวัดร้อยเอ็ด  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา ไม่มีการกำหนดระยะเวลาในกฎหมาย  

ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ 22 วันทำการ 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน -  
 จำนวนคำขอท่ีมากที่สุด -  
 จำนวนคำขอท่ีน้อยที่สุด -  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สำเนาคู่มือประชาชน] การขอรับใบแทนใบอนุญาตให้ดำเนินการคลินิก 20/05/2558 

19:36  
11. ช่องทางการให้บริการ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ ถนนเทวาภิบาล อำเภอเมือง จังหวัด
ร้อยเอ็ด โทรศัพท์ 043-520177 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ (เฉพาะกรณีสถานที่ที่จะขออนุญาตตั้งอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดร้อยเอ็ด) 

  
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

1.หลักเกณฑ์ 
กรณีใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (สพ.19) สูญหายหรือถูกทำลายในสาระสำคัญให้ผู้ดำเนินการ

แจ้งต่อผู้ขออนุญาตและยื่นขอรับใบแทนใบอนุญาตภายในสามสิบวันนับแต่วันที่ได้รับทราบการสูญหายหรือถูกทำลาย
ดังกล่าว 
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2.เงื่อนไข 

2.1 การนับระยะเวลา 21วันทำการ ในกรณีท่ีคำขอหรือเอกสารหลักฐานไม่ครบถ้วน และหรือมีความบกพร่องไม่
สมบูรณ์เป็นต้นเหตุให้ไม่สามารถพิจารณาได้ เจ้าหน้าที่จะจัดทำบันทึกความบกพร่องของรายการเอกสารหรือ
หลักฐานที่ต้องยื่นเพ่ิมเติม โดยผู้รับบริการจะต้องดำเนินการแก้ไข หรือยื่นเอกสารเพ่ิมเติมภายในระยะเวลาที่
กำหนดในบันทึก มิฉนั้นจะถือว่าผู้รับบริการละทิ้งคำขอ 

2.2 กรณีมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมาดำเนินการหรือรับเอกสารแทน ต้องทำเป็นหนังสือมอบอำนาจ พร้อมแนบ
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  และต้องมีข้อความว่าในใบมอบอำนาจ
ว่าผู้รับมอบอำนาจสามารถลงนามแทน   ผู้มอบอำนาจในบันทึกให้แก้ไขของหน่วยงานได้(บันทึกสองฝ่าย) 

2.3 คำขอใบแทนใบอนุญาตกรณีใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลสูญหายหรือถูกทำลายในสาระสำคัญ 
ส.พ.21 เอกสารหลักฐานที่ต้องยื่น 

1) สำเนาบัตรประจำตัว 
2) สำเนาภาพถ่ายทะเบียนบ้าน 
3) รูปถ่ายขนาด 2.5 x 3 เซนติเมตร จำนวน 2 รูปถ่ายไม่เกินหนึ่งปี 
4) ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (กรณ๊ชำรุด) 
5) สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 
6) เอกสารอื่นๆ 

หมายเหตุ: ขั้นตอนการดำเนินงานตามคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่เจ้าหน้าที่ได้รับเอกสารครบถ้วนตามที่ระบุไว้ในคู่มือ
ประชาชนเรียบร้อยแล้ว และแจ้งผลการพิจารณาภายใน 7 วันนับแต่วันพิจารณาแล้วเสร็จ 
 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ขอรับใบอนุญาตยื่นคำขอ
และเอกสารประกอบคำขอ/
เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลและ  
ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน  
ลงทะเบียนมอบใบชำระ
ค่าธรรมเนียม 

1 วันทำการ สำนักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

- 

2) 
การพิจารณา 
 

ตรวจสอบทะเบียน 
บันทึกใบประวัติ บันทึกสมุด
ทะเบียนสถานพยาบาล 

14 วันทำการ สำนักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

- 
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

 

3) 
การลงนาม/
คณะกรรมการมีมติ 
 

ผู้อนุญาตลงนาม 
 

5 วันทำการ สำนักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

- 

4) 

- 
 

ส่งมอบใบอนุญาตให้
ดำเนินการสถานพยาบาล 
(สพ.7) 
 

1 วันทำการ สำนักงาน
สาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

- 

ระยะเวลาดำเนินการรวม   22 วันทำการ 
 

14. งานบริการนี้ ผ่านการดำเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 

 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจำตัวประชาชน กรมการปกครอง 1 1 ฉบับ (ลงนามรับรอง

สำเนาถูกต้อง) 

2) 
ใบสำคัญการเปลี่ยนชื่อ กรมการปกครอง 1 1 ฉบับ (กรณีขอเปลี่ยนชื่อ 

สกุล ลงนามรับรอง
สำเนาถูกต้อง) 

 
15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสารยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
คำขอรับใบแทนใบอนุญาต
กรณีใบอนุญาตให้
ดำเนินการสถานพยาบาล

สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

1 0 ฉบับ - 



(เอกสารรออนมุตัิขัน้ท่ี 2 โดยส านกังาน ก.พ.ร. (OPDC) วนัท่ี 8 กค.58) 
 

ที ่ รายการเอกสารยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

สูญหายหรือถูกทำลายใน
สาระสำคัญ (ส.พ 21 

2) 
สำเนาทะเบียนบ้าน กรมการปกครอง 0 1 ฉบับ (ลงนามรับรอง

สำเนาถูกต้อง) 

3) 
รูปถ่ายขนาด 2.5X3 
เซนติเมตรจำนวน 2 รูปถ่าย
ไว้ไม่เกินหนึ่งปี 

- 2 0 ฉบับ (รูปถ่าย
ผู้ดำเนินการ
สถานพยาบาล) 

4) 
ใบอนุญาตให้ดำเนินการ
สถานพยาบาล (สพ.19) 

สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

1 0 ฉบับ (กรณีชำรุด/ถูก
ทำลาย) 

5) 
สมุดทะเบียนสถานพยาบาล 
(สพ.9) 

สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด 

1 0 ฉบับ - 

6) 
หนังสือแจ้งความ (กรณีสูญ
หาย) 

สำนักงานตำรวจ
แห่งชาติ 

1 0 ฉบับ - 

 
 
 

16. ค่าธรรมเนียม 
1) ค่าธรรมเนียม 

ค่าธรรมเนียม 200 บาท 
 

17. ช่องทางการร้องเรียน 
1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด ถนนเทวาภิบาล อำเภอเมือง จังหวัดร้อยเอ็ด โทรศัพท์ 043- 520177 E-

mail: fda101@gmail.com 

2. ศูนย์ดำรงธรรม ศาลากลางจังหวัดร้อยเอ็ด ถนนเทวาภิบาล อำเภอเมือง จังหวัดร้อยเอ็ด 

3. สำนักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท์ 

อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  อีเมล์: mrdonline2014@gmail.com โทรศัพท:์ 0 2193 7999 facebook: สารวัตร

สถานพยาบาล Online 

4. ศูนย์บริการประชาชน สำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรีเลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 

1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 

mailto:mrdonline2014@gmail.com
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18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

1) แบบคำขอรับใบแทนใบอนุญาตกรณีใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาลสูญหายหรือถูกทำลายในสาระสำคัญ 
ส.พ.21 
 

19. หมายเหตุ 
 
 

 
 

 


