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คําขอสมัครเขารวมเปนสถานพยาบาลรองรับการขยายเวลาพํานักในประเทศไทยรวม 90 วัน  

ในกรณีเดินทางเขามารับการรักษาพยาบาล สําหรับกลุมประเทศสมาชิก GCC 
 

        เขียนท่ี........................................................ 

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

………………….……………………………………… 

1. ขาพเจา (ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล) 

� 1.1 ชื่อ......................................................................................................................................... 

เลขประจําตัว  ������������� สัญชาติ...............................อายุ.......................ป 

� 1.2 นิติบุคคล............................................................................................................................... 

โดย (1).........................................................................................เลขประจําตัว  ������������� 

โดย (2) ........................................................................................เลขประจําตัว  ������������� 

เปนนิติบุคคลประเภท.................................จดทะเบียนเม่ือ...........................................เลขทะเบียน......................... 

2. สถานพยาบาลตั้งอยูเลขท่ี.................................................หมูท่ี...................ซอย/ตรอก........................ 

ถนน....................................ตําบล/แขวง................................................อําเภอ/เขต.................................................. 

จังหวัด..............................................................รหัสไปรษณีย..........................................โทรศัพท............................ 

โทรสาร......................................................................ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส............................................................ 

3. ลักษณะสถานพยาบาล.............................................................ขนาดจํานวนเตยีง.....................เตียง 

4. ขอสมัครเขารวมการขยายเวลาพํานักในประเทศไทยรวม 90 วัน สําหรับกรณีเดินทางเขามารับการ 

รักษาพยาบาลสําหรับกลุมประเทศสมาชิก GCC  

5. พรอมนี้ขาพเจาไดแนบหลักฐานมาดวย จํานวน.....................ฉบับ คือ 

5.1 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

5.2 สําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

                  (ลายมือชื่อ).............................................ผูยื่นคําขอ 

                                         (...............................................) 

                                              วันท่ี.............................................. 

      พรอมประทับตราสถานพยาบาล 
 

(โดยภายหลังจากทานสมัครแลว กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข จะจัดทําบัญชีของสถานพยาบาลท่ีเขารวม

การขยายเวลาพํานักในประเทศไทยฯ และประกาศรายช่ือสถานพยาบาลตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนดตอไป) 

 

เลขรับท่ี...................................... 

วนัท่ี........................................... 

ลงช่ือ...........................ผู้ รับคําขอ 
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หมายเหตุ   

1) ระบุชื่อ-สกุลผูประสานงานของสถานพยาบาล  

1.1 ชื่อ-สกุล……………………………………………………………….……………ตําแหนง............................................ 

โทรศัพท....................................................................โทรสาร..................................................................... 

1.2 ชื่อ-สกุล……………………………………………………………….……………ตําแหนง............................................ 

โทรศัพท....................................................................โทรสาร..................................................................... 
 

     2)  ทานสามารถสงแบบฟอรมในการสมัคร กลับมาท่ี กองสุขภาพระหวางประเทศ ได 3 วิธี  
2.1 ทางจดหมาย : ท่ีอยู กองสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข 

อาคารกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ชั้น 5 สาธารณสุขซอย 8                                  
ถ.ติวานนท ต.ตลาดขวัญ  

                                          อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
           2.2 ทาง E-mail : medicalhub702@gmail.com  
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