
 
 
 

แบบค ำขอรบัใบอนญุำตประกอบกิจกำรสถำนประกอบกำรเพื่อสุขภำพ  
 
 

         เขียนที่ ……………………………………………….. 
……………………………..……………….. 

วันที่ …….. เดือน ….……………. พ.ศ. ….….. 
 

๑. ข้าพเจ้า (ผู้ประกอบกิจการ) 

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

บัตรประจ าตัวประชาชน หรือใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าวเลขที่                                                                   

สัญชาติ …………………..   อายุ …… ปี  

           ๑.๒ นิตบิุคคล………..……………….…………………………….………………………………………………. 

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

บัตรประจ าตัวประชาชน หรือใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าวเลขที่ 

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

บัตรประจ าตัวประชาชน หรือใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าวเลขที่ 

เป็นผู้มีอ านาจท าการแทนนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต เป็นนิติบุคคลประเภท ………………………..…………….…….  

จดทะเบียนเมื่อ…………………………….………...……..…..เลขทะเบียน …….……………………………………….………………. 

2. ข้าพเจ้าขอยื่นค าขอต่อผู้อนุญาตตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559   
เพื่อขออนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ดังนี ้ 
     กิจการสปา การบริการโดยวิธีการบ าบัดด้วยน้ าและการนวดร่างกายเป็นหลัก               
และประกอบด้วยบริการอื่นอีกอย่างน้อยสามอย่าง ได้แก ่ 1. ………………………………………………… 

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

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

                  กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ มีการให้บริการ ได้แก่ ............................................................. 
  กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม มกีารให้บริการ ได้แก ่…………………………………………… 
 
 
 
 

    
 
 
 
 
 

                                               
 

 
 
 

 

สพส. 1 
 

เลขที่รับ………………………………. 
วันที…่……………………………… 
ลงชื่อ………………………ผู้รับค าขอ 
 

ประเภท    กิจการสปา 
        กิจการนวดเพื่อสุขภาพ 
        กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม 
        กิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิง 

              กิจการอื่นตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง      
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    กิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิง ลักษณะ        
    (1) การให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิงระหว่างวัน ที่มีการจัดกิจกรรม 
การดูแล ส่งเสริม และฟื้นฟูสุขภาพแก่ผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิง โดยไม่มีการพักค้างคืน 
    (2) การให้บริการดูแลผู้สูงอายุ ที่มีการจัดกิจกรรมการดูแล ส่งเสริม และฟื้นฟูสุขภาพ
แก่ผู้สูงอายุ โดยจัดให้มีที่พ านักอาศัย 
    (3) การให้บริการดูแลและประคับประคองผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิง ที่มีการจัดกิจกรรม
การดูแล ส่งเสริม และฟื้นฟูสุขภาพแก่ผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิง โดยมีการพักค้างคืน 
                       กิจการอื่นตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง ได้แก ่.................................................................. 

โดยใช้ชื่อสถานประกอบการเพื่อสุขภาพเป็นภาษาไทย  ……………………………………………………………………………. 

ภาษาต่างประเทศ (ถ้ามี)  ………….………………………………………….………………………………………………………………. 

วัน/เวลาที่เปิดให้บริการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาท าการ) ………………………….…………………………………... 

พื้นที่ให้บริการ……………………………………………ตร.ม.  

3. ที่ตั้งของสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ  

ลักษณะสถานที่ที่ใช้เป็นที่ต้ัง     บ้าน     อาคาร     ศูนย์การค้า     อื่น ๆ ................... 

ตั้งอยู่เลขที่ ……………..….…….. หมู่ที่ ……… ซอย/ตรอก …………….........................ถนน ……..............................…
ต าบล/แขวง ….………….……….....…….อ าเภอ/เขต …………..……..………….……….จังหวัด ………………………………….
รหัสไปรษณีย…์.…………….……….…โทรศัพท์ ….………………………..…..………….. e-mail : ….…………………………… 
Line : ……………………………………………………………………… 

4. กรณีย่ืนขอรับใบอนุญาตเป็นสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ประเภทที่มีผู้ด าเนินการ 

        กิจการสปา           กิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพึ่งพิง 

        กิจการอื่นตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง.............................................................................. 

มีผู้ด าเนินการ (1) ชื่อ…………………….…………… สกุล………………….....….สัญชาติ ………………… อายุ ………….. ปี  

บัตรประจ าตัวประชาชน    

ใบอนุญาตผูด้ าเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เลขที่……...........................................…...................... 

ออกให้ ณ วันที่ …………….................…  เดือน ………...........…………….……พ.ศ. …………...........................….……..  

วัน/เวลาที่ให้บริการเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาท าการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

(2) ชื่อ…………………….…………… สกุล………………….....….………. สัญชาติ ……………………….. อายุ ………..…… ปี      
บัตรประจ าตัวประชาชน  

ใบอนุญาตผูด้ าเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เลขที่……...........................................…...................... 

ออกให้ ณ วันที่ …………….................…  เดือน ………...........…………….……พ.ศ. …………...........................….……..  

วัน/เวลาที่ให้บริการเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาท าการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….. 
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5. มีผู้ให้บริการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ให้บริการต่อผู้อนุญาต 
จ านวน…..…….. คน ดังมีรายชื่อตามบัญชีแนบท้าย 

6. ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ เพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี ้
(1) บัตรประจ าตัวประชาชนผู้ประกอบกิจการหรือส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

ของผู้มีอ านาจลงนามกรณีเป็นนิติบุคคล จ านวน 1 ฉบับ 
(2) กรณียื่นค าขอในนามนิติบุคคลให้แนบส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคลที่มี

รายละเอียดวัตถุประสงค์และผู้มีอ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคล จ านวน 1 ฉบับ 
(3) ใบรับรองแพทย์ของผู้ประกอบกิจการ  จ านวน 1 ฉบับ  
(4) เอกสารแสดงความเป็นเจ้าของอาคารสถานที่ที่ ตั้งสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

หรือหนังสือแสดงความยินยอมของเจ้าของอาคารหรือสถานที่ที่ตั้งสถานประกอบการเพื่อ
สุขภาพ หรือสัญญาเช่าอาคารหรือสถานที่ตั้งสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ (ในกรณีที่   
ผู้ยื่นค าขอไม่ใช่เจ้าของอาคารหรือสถานที่ตั้ง) จ านวน 1 ฉบับ 

(5) ส าเนาบัตรประชาชนผูใ้ห้เช่าอาคารหรือสถานที่ (กรณีเช่าสถานที่) จ านวน 1 ฉบับ 
(6) แผนที่แสดงบริเวณที่ต้ังสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ จ านวน 1 ฉบับ 
(7) ผังการให้บริการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ จ านวน 1 ฉบับ 
(8) บัญชรีายช่ือผู้ให้บริการ จ านวน 1 ฉบับ 
(9) บัญชรีายช่ือผูด้ าเนินการ จ านวน 1 ฉบับ (กิจการสปาหรือกิจการการดูแลผู้สูงอายุฯ) 
(10) ส าเนาใบอนุญาตและส าเนาบัตรประชาชนผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ  
       อย่างละ 1 ฉบับ (กิจการสปาหรือกิจการการดูแลผู้สูงอายุฯ) 
(11) หลักฐานอื่นๆ (ถ้าม)ี เช่น ใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ – สกุล ทะเบียนสมรส เป็นต้น 

7. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามมาตรา 13              
แห่งพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 

 
 
      ลงชื่อ………….……………………….…….ผู้ประกอบกิจการ/ผู้รับมอบอ านาจ 
          (……….……………….…..………………) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


