
 

  

 
 

 

 

 

 

                                               

                        

 

 

 

คําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
 
 

         เขียนท่ี ……………………………………………….. 
……………………………..……………….. 

วันท่ี …….. เดือน ….……………. พ.ศ. ….….. 

 
๑. ขาพเจา 

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

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                                   

สัญชาติ …………………..   อายุ …… ป ซ่ึงเปนผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ (กรณีเปนผูรับมอบอํานาจตองแนบใบมอบอํานาจดวย) 

           ๑.๒ นิติบุคคล………..……………….…………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………………………………………………………………………………..………………..………………….…………..  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

 (๒) ……………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

และ (3) ………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

เปนผูมีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท ………………………..…………….……….  

จดทะเบียนเม่ือ…………………………….………...……..…..เลขทะเบียน …….……………………………………….………………. 

 

2. ขาพเจาขอยื่นคําขอตอผูอนุญาตตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559   

เพ่ือขออนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ดังนี้  

 

 

 

 

เลขท่ีรับ………………………………. 
วันท่ี………………………………… 
ลงช่ือ………………………ผูรับคําขอ 
 

 

ประเภท      กิจการสปา 
       กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ  
       กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม  

             กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดใน  
                กฎกระทรวง ………………………           

สพส. 1 
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                     กิจการสปา การบริการโดยวิธี การบํ าบัดดวยน้ํ าและการนวดร า งกาย เปนหลัก               
และประกอบดวยบริการอ่ืนอีกอยางนอยสามอยาง คือ  1. ………………………………………………… 

               2. …………………………………………………  3. ……………………………………………….. 

               4. ………………………………………………… 5. …………………………………………………  

 
                     กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ  โดยมีการใหบริการ คือ .................................................................... 

                      กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม โดยมีการใหบริการ  คือ ………………………………………………….    

                       กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง คือ ......................................................................... 

โดยใชชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนภาษาไทย วา 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ภาษาตางประเทศ (ถามี) วา 
…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………… 

3. ท่ีตั้งของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

ลักษณะสถานท่ีท่ีใชเปนท่ีตั้ง      บาน        อาคาร      ศูนยการคา      อ่ืน ๆ ....................... 

 ตั้งอยูเลขท่ี ……………..….…….. หมูท่ี …………………… ซอย/ตรอก ……………................................              
ถนน ……..............................…ตําบล/แขวง ….………….……….....…….อําเภอ/เขต …………..……..………….………..
จังหวัด ………………………………….รหัสไปรษณีย….…………….……….…โทรศัพท ….………………………..…..…………
โทรสาร……………………………………………………………..…..………………. 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………………….………………………….……………………………………….. 

วัน/เวลาท่ีเปดใหบริการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

4. กรณียื่นขอรับใบอนุญาตเปนสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ประเภทท่ีมีผูดําเนินการ 

กิจการสปา        กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง 

มีผูดําเนินการ (1) ชื่อ…………………….…………… สกุล………………….....….สัญชาติ ………………… อายุ ………….. ป  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว                                                       

ใบอนุญาตใหดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เลขท่ี……...........................................…...................... 

ออกให ณ วันท่ี …………….................…  เดือน ………...........…………….……พ.ศ. …………...........................….……..  

วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 
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อยูบานเลขท่ี …………….. หมูท่ี ……… ซอย/ตรอก ……………………………. ถนน ………..............……………………… 

ตําบล/แขวง …………….……………………. อําเภอ/เขต ………………..……………จังหวัด ……………………………………. 

รหัสไปรษณีย……………………โทรศัพท ……………...........…..……….โทรสาร…………..…………………….………………… 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………….......................................................................................……………………… 

ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ........................................ 

(2) ชื่อ…………………….…………… สกุล………………….....….………. สัญชาติ ……………………….. อายุ ………..…… ป      
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว  

ใบอนุญาตใหดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เลขท่ี……...........................................…...................... 

ออกให ณ วันท่ี …………….................…  เดือน ………...........…………….……พ.ศ. …………...........................….……..  

วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

อยูบานเลขท่ี …………….. หมูท่ี ……… ซอย/ตรอก ……………………………. ถนน ………..............…………………… 

ตําบล/แขวง …………….……………………. อําเภอ/เขต ………………..……………จังหวัด ………………………………. 

รหัสไปรษณีย……………………โทรศัพท ……………...........…..……….โทรสาร…………..……………………………………… 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………….......................................................................................……………………… 

ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ........................................ 

5.  ขาพเจาขอรับรองวา เปนผู มี คุณสมบัติและไม มีลักษณะตองหามตามมาตรา 13              
แหงพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 

6. ขาพเจาไดดําเนินการใหสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนไปตามมาตรฐานท่ีกําหนดใน         
กฎกระทรวงซ่ึงออกตามมาตรา 26 ครบถวนทุกประการแลว 

7. มีผูใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ซ่ึงไดข้ึนทะเบียนเปนผูใหบริการตอผูอนุญาต 
จํานวน…..…….. คน ดังมีรายชื่อตามบัญชีแนบทาย 

8. ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ เพ่ือประกอบการพิจารณา จํานวน ......... ฉบับ ดังนี้ 
(1) แผนท่ีแสดงบริเวณท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พรอมบรรยายสถานท่ีตั้ง

โดยสังเขป จํานวน 1 ฉบับ 
(2) แบบแปลน หรือแผนผังการใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ จํานวน 1 ชุด 
(3) กรณียื่นคําขอในนามนิติบุคคลใหแนบสําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนบริคนธสนธิ

พรอมบัญชีผู ถ ือหุ นวัตถุประสงคและผู มีอํานาจลงชื ่อแทนนิติบุคคล (ตามที่กําหนดในกฎกระทรวง)                    
จํานวน 1 ฉบับ  
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(4) เอกสารแสดงความเปนเจาของอาคาร สถานท่ีท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ      

หรือหนังสือแสดงความยินยอมของเจาของอาคารหรือสถานท่ีท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ หรือหลักฐาน
การแสดงกรรมสิทธิ์ของอาคารหรือสถานท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (ในกรณีท่ีผูยื่นคําขอไมใชเจาของ
อาคารหรือสถานท่ีตั้ง) จํานวน 1 ชุด 

(5)  บัญชีรายชื่อผูใหบริการ จํานวน 1 ฉบับ 
(6)  สําเนาใบอนุญาตของผูดําเนินการและใบรับรองของผูใหบริการทุกคน คนละ 1 ฉบับ   
(7)  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูประกอบการ ผูดําเนินการและผูใหบริการทุกคน     

 คนละ 1 ฉบับ 
(8)  สําเนาทะเบียนบานของผูประกอบการ 1 ฉบับ 
(9)  ใบรับรองแพทยของผูประกอบการ 1 ฉบับ (ออกใหไมเกินหกเดือนนับถึงวันยื่น) 
(10) แบบแสดงความจํานงเปนผูดําเนินการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพนั้นจํานวน 1 ฉบับ 

(กรณีขอใบอนุญาตกิจการสปา) 
(11)  หลักฐานอ่ืนๆ (ถามี) เชน ใบสําคัญการเปลี่ยนชื่อ – สกุล  ทะเบียนสมรส เปนตน 

        
               
            
     ลงชื่อ………….………..……………………………….ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ 

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

 
 



รายการภาพถ่ายประกอบการยื่นค าขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

(เขียนชื่อภาพก ากับทุกภาพ กระดาษ 1 หน้า ใส่ภาพไม่เกิน 2 ภาพ 
ที ่ รายการภาพถ่าย มี ไม่มี หมายเหตุ 

ร้านนวด (ท่ีไม่ได้ท าสปา) เตรียมภาพจากข้อ 1-13 
1 อาคารภายนอกและที่มองเห็นป้ายชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ    
2 ทางเข้าและบริเวณต้อนรับ    
3 ห้องน ้า ห้องส้วม (แยก ชาย-หญิง หรือมีป้ายก้ากับ ว่าง/ไม่ว่าง)    
4 อ่างล้างมือ    
5 ห้องผลัดเปลี่ยนเสื อผ้า ชาย-หญิง/ตู้เก็บเสื อผ้าหรือทรัพย์สิน ของมีค่า    
6 ห้องบริการทุกห้อง (มีหลายภาพถ้ามีหลายห้อง) ตามรายการบริการ 

แสดงรายละเอียดของอุปกรณ์บริการภายใน 
   

7 อุปกรณ์ปฐมพยาบาล (ชุดยาสามัญประจ้าบ้านเท่านั น และชุดท้าแผล
เบื องต้น) 

   

8 ถังขยะที่มีฝาปิด    
9 ถังดับเพลิง (ห้ามวางบนพื น ให้แขวนโดยสูงจากพื นไม่เกิน 1.5 เมตร    
10 ป้ายค้าเตือนผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงจากอายุและโรคประจ้าตัว    
11 เมนูแสดงอัตราค่าให้บริการ    
12 ภาพผู้ให้บริการใส่เครื่องแบบปฏิบัติงานติดป้ายชื่อ    
13 ภาพถ่ายเวลา เปิด-ปิดท้าการ (ที่ปรากฏจริงในร้าน)    
ร้านนวดสปา เตรียมภาพจากข้อ 1-19 
14 ห้องอบไอน ้า อบความร้อน อ่างน ้าวน บ่อน ้าร้อน บ่อน ้าเย็น    
15 ห้องอาบน ้า ติดป้ายสัญลักษณ์ว่า ชายหรอืหญิง    
16 เอกสารซักประวัติเพ่ือคัดกรองภาวะสุขภาพของผู้รับบริการที่มี  

ความเสี่ยง 
   

17 แบบบันทึกทะเบียนประวัติผู้รับบริการ    
18 อุปกรณ์ท้าความสะอาดและการฆ่าเชื อ    
19 คู่มือขั นตอนการท้าความสะอาดเครื่องมือ อุปกรณ์และการฆ่าเชื อ    

 



 
 

บญัชีรายช่ือผู้ใหบ้รกิาร 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลท่ัวไป 
ช่ือสถานประกอบการ..............................................................................    ประเภทสถานประกอบการ       กิจการสปา     กิจการนวดเพื่อสุขภาพ       กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม      
เลขท่ีต้ัง............................... หมู่ท่ี...........ถนน................................  ......ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.....................................  จังหวัด......................................... 
จ านวนพนักงานท่ีข้ึนทะเบียนเป็นผู้ให้บริการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ  จ านวน..............คน   

ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ                                                                                                                                               

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เร่ิมท างาน ต าแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผูใ้ห้บริการ 

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

 
 

        

 
 

        

 
 

        

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
 

วันที่บันทึกข้อมูล................................................... 

แผ่นที่ ........................ 



-2- 
 
ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ(ต่อ)  
                                                                                                                                                                                                                                  

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เร่ิมท างาน ต าแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผูใ้ห้บริการ 

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข แผ่นที่ ........................ 
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