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ค ำขอสมคัรเข้ำร่วมเป็นสถำนพยำบำลรองรบักำรขยำยเวลำพ ำนักในรำชอำณำจกัร รวม 90 วนั  

ส ำหรบัผู้ป่วยและผู้ติดตำมกรณีเดินทำงเข้ำมำรบักำรรกัษำพยำบำลในกลุ่มประเทศ CLMV และ

ประเทศจีน 
 

        เขยีนที่

........................................................ 

.……………….…………………………

……………..                                              

………………….………………………

……………… 

1. ขา้พเจา้ (ผูร้บัอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล) 

 1.1 ชื่อ

......................................................................................................................................

... 

เลขประจ าตวั   สญัชาต.ิ..............................อาย.ุ......................ปี 

 1.2 นิตบิุคคล

............................................................................................................................... 

โดย (1).........................................................................................เลขประจ าตวั  

 
โดย (2) ........................................................................................เลขประจ าตวั  

 
เป็นนิตบิุคคลประเภท.................................จดทะเบยีนเมือ่...........................................เลขทะเบยีน

......................... 

2. สถานพยาบาลตัง้อยู่เลขที.่................................................หมู่ที.่..................ซอย/ตรอก

........................ 

ถนน....................................ต าบล/แขวง................................................อ าเภอ/เขต

.................................................. 

จงัหวดั..............................................................รหสัไปรษณยี.์.........................................โทรศพัท์

............................ 

เลขรับที่...................................... 

วนัที่........................................... 

ลงช่ือ...........................ผู้ รับค ำขอ 



โทรสาร......................................................................ไปรษณยีอ์เิลก็ทรอนิกส์

............................................................ 

3. ลกัษณะสถานพยาบาล.............................................................ขนาดจ านวนเตยีง

.....................เตยีง 

4. ขอสมัครเข้าร่วมการการขยายเวลาพ านักในราชอาณาจักร รวม 90 วนั ส าหรบัผู้ป่วยและ

ผูต้ดิตามกรณเีดนิทางเขา้มารบัการรกัษาพยาบาลในกลุ่มประเทศ CLMV และประเทศจนี  

5. พรอ้มนี้ขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาดว้ย จ านวน.....................ฉบบั คอื 

5.1 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

5.2 ส าเนาใบอนุญาตใหป้ระกอบกจิการสถานพยาบาล 

 

                  (ลายมอืชื่อ).............................................ผูย้ ืน่ค า

ขอ 

                                         (...............................................) 
                                              วนัที.่............................................. 

      พรอ้มประทบัตราสถานพยาบาล 
 

(โดยภายหลงัจากท่านสมคัรแล้ว กรมสนับสนุนบรกิารสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข จะจดัท าบญัชขีองสถานพยาบาลทีเ่ข้า

รว่มการขยายเวลาพ านักในประเทศไทยฯ และประกาศรายชือ่สถานพยาบาลตามทีก่ระทรวงสาธารณสุขก าหนดต่อไป) 
 

-2- 

 

หมำยเหตุ   

1) ระบุชื่อ-สกุลผูป้ระสานงานของสถานพยาบาล  

1.1 ชื่อ-สกุล……………………………………………………………….……………ต าแหน่ง

............................................ 

โทรศพัท.์...................................................................โทรสาร

..................................................................... 

1.2 ชื่อ-สกุล……………………………………………………………….……………ต าแหน่ง

............................................ 

โทรศพัท.์...................................................................โทรสาร

..................................................................... 
 

     2)  ท่านสามารถสง่แบบฟอรม์ในการสมคัร กลบัมาที ่กองสขุภาพระหวา่งประเทศ ได ้3 วธิ ี 
2.1 ทำงจดหมำย : ทีอ่ยู่ กองสขุภาพระหวา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ 



อาคารกรมสนับสนุนบรกิารสขุภาพ ชัน้ 5 สาธารณสขุซอย 8                                  
ถ.ตวิานนท ์ต.ตลาดขวญั  

                                          อ.เมอืง จ.นนทบุร ี11000 
           2.2 ทำงโทรสำร : 0 2149 5630 

           2.3 ทำง E-mail : medicalhub.hss@gmail.com **สะดวกทางอเีมลมากกวา่ 

 

     ***ปิดรบัสมคัรวนัท่ี 12 เมษำยน 2560 
 

 

 

สามารถดาวน์โหลดแบบฟอรม์ไดท้ี ่ https://hss.moph.go.th/show_fileupload.php 
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