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12.คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับโอนใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
                             : ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
กระทรวง : กระทรวงสาธารณสุข 

 
1. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณา 

            ผู้รับอนุญาตซึ่งได้รับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพตามพระราชบัญญัติสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 เสียชีวิต และทายาทมีความประสงค์จะประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ
ต่อไปให้ผู้จัดการมรดกหรือทายาทซึ่งมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามาตรา 13 แห่งพระราชบัญญัติสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพหรือในกรณีที่มีทายาทหลายคนให้ทายาทด้วยกันนั้นตกลงตั้งทายาทคนหนึ่งซึ่งมีคุณสมบัติและไม่มี
ลักษณะต้องห้ามตามาตรา 13 ยื่นค าขอต่อผู้อนุญาตเพ่ือขอรับโอนใบอนุญาตภายใน 90 วัน นับแต่วันที่ผู้รับอนุญาตเสียชีวิต  
ถ้ามิได้ยื่นค าขอภายในระยะเวลาดังกล่าว ถือว่าใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพนั้นสิ้นสุดลง 

 ในระหว่างด าเนินการขอรับโอนใบอนุญาตให้ผู้จัดการมรดกหรือทายาทซึ่งเป็นผู้ยื่นค าขอรับโอนใบอนุญาต
เข้าประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพโดยมีหน้าที่และความรับผิดชอบเสมือนผู้รับอนุญาตจนกว่าผู้อนุญาตจะมี
ค าสั่งไม่อนุญาต   ซึ่งถ้าผลการตรวจสอบปรากฏว่าผู้ยื่นค าขอมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามาตรา 13  ผู้อนุญาต
จะมีค าสั่งอนุญาตแก่ผู้ยื่นค าขอ  การขอรับโอนและการอนุญาตให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ก าหนดใน
กฎกระทรวง   และกฎกระทรวงการอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.2560 ลงวันที่ 21 เมษายน  
พ.ศ.2560  หมวด 3 ว่าด้วยเรื่อง การขอโอนใบอนุญาต การขอรับโอนใบอนุญาตและการอนุญาต ข้อ11 ในกรณีที่ผู้รับ
อนุญาตเสียชีวิตหากผู้จัดการมรดกหรือทายาทประสงค์จะประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขสุขภาพต่อไปให้ ยื่นค า
ขอรับโอนใบอนุญาตต่อผู้อนุญาตพร้อมด้วยเอกสารและหลักฐานตามที่ระบุไว้ในแบบค าขอโอนใบอนุญาต (สพส. 5)  ดังนั้น
เพ่ือให้การด าเนินการขอรับโอนใบอนุญาตมีความสะดวก รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ   
จงึได้มีการปรับปรุงขั้นตอนและวิธีการส าหรับการขอรับโอนใบอนุญาต โดยมีหลักเกณฑ์และวิธีการด าเนินการดังนี้ 

 1.1 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการขอรับโอนใบอนุญาต 

  การขอรับโอนใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพมีหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่ผู้รับ
อนุญาตต้องปฏิบัติตามข้อก าหนดในกฎกระทรวง ดังนี้ 

 (1) ใบอนุญาตที่ผู้รับอนุญาตมีความประสงค์จะท าการขอรับโอนใบอนุญาตต้องเป็นใบอนุญาตประกอบ
กิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพที่ยังสามารถด าเนินการได้ตามกฎหมาย (ไม่ถูกพักใช้ใบอนุญาต ไม่ถูกเพิกถอนหรือไม่
หมดอายุ) 

 (2) คุณสมบัติของผู้ขอรับโอนใบอนุญาตต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามมาตร 13 แห่ง
พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.2559 ดังต่อไปนี้ 

(2.1) เป็นบุคคลล้มละลาย 
(2.2) เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 
 
(2.3) เป็นผู้เคยต้องค าพิพากษาถึงที่สุดว่าเป็นผู้กระท าผิดในความผิดเกี่ยวกับเพศตามประมวล 
       กฎหมายอาญา ความผิดตามกฎหมายเกี่ยวกับยาเสพติด ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยการ 
       ป้องกันและปราบปรามการค้ามนุษย์ หรือความผิดตามกฎหมายว่าด้วยการป้องกันและ 
       ปราบปรามการค้าประเวณี 
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(2.4) เป็นผู้เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่ออันเป็นที่รังเกียจแก่สังคม โรคพิษสุราเรื้อรังหรือติดยาเสพติด 
       ให้โทษ 
(2.5) เป็นผู้อยู่ในระหว่างถูกสั่งพักใช้ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
(2.6) เป็นผู้เคยถูกเพิกถอนใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และยังไม่พ้น 
       ก าหนด 2 ปี นับถึงวันที่ยื่นค าขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือ 
       สุขภาพ 
* ในกรณีที่นิติบุคคลเป็นผู้รับโอนใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ผู้มี 
   อ านาจจัดการแทนนิติบุคคลนั้นต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามด้วย 

  (3) อายุใบอนุญาตหลังจาการขอรับโอนใบอนุญาตจะมีระยะเวลาและเงื่อนไขตามใบอนุญาตเดิมก่อนที่จะ
ท าการโอนใบอนุญาต 

(4) ผู้รับอนุญาตสามารถมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนท าการแทนได้ ทั้งนี้จะต้องมีใบมอบอ านาจลงลายมือชื่อทั้งผู้มอบ
อ านาจและผู้รับมอบอ านาจพร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชนทั้งผู้มอบและผู้รับมอบ 

(5) ผู้จัดการมรดกหรือทายาทประสงค์จะประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขสุขภาพต่อไปให้ยื่นค า
ขอรับโอนใบอนุญาตต่อผู้อนุญาตพร้อมด้วยเอกสารและหลักฐานภายใน 90 วัน นับแต่วันที่ผู้รับอนุญาตเสียชีวิต  

(6) ถ้ามิได้ยื่นค าขอภายใน 90 วันนับแต่วันผู้รับอนุญาตเสียชีวิต ถือว่าใบอนุญาตประกอบกิจการสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพนั้นสิ้นสุดลง 

(7) สถานที่ยื่นค าขอโอนใบอนุญาต 
    (7.1) ในเขตกรุงเทพมหานคร ยื่น ณ ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ ชั้น 1 ตึกกรมสนับสนุนบริการ  
           สุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข 
    (7.2) ส่วนภูมิภาคผู้ประสงค์ประกอบกิจการฯ ยื่นที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่สถานประกอบ 
           กิจการนั้นตั้งอยู่ 
 

1.2 วิธีการยื่นค าขอรับโอนใบอนุญาต 

 1.) ผู้ผู้จัดการมรดกหรือทายาทประสงค์จะประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขสุขภาพต่อไปให้ยื่นค า
ขอรับโอนใบอนุญาต (สพส. 5) ต่อผู้อนุญาตพร้อมด้วยเอกสารและหลักฐาน ณ สถานที่ต่อไปนี้ 

   (1) สถานประกอบการที่มีสถานที่ตั้งในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ยื่นค าขอ ณ ศูนย์บริการแบบ
เบ็ดเสร็จ ชั้น 1 อาคารกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

   (2) สถานประกอบการที่มีสถานที่ตั้งในส่วนภูมิภาค ยื่นค าขอ ณ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตั้งอยู่ 

 2.) เจ้าหน้าที่รับยื่นค าขอตรวจสอบเอกสารค าขอรับโอนใบอนุญาต (สพส. 5) พร้อมเอกสารและหลักฐานที่
เกี่ยวข้อง และออกใบรับค าขอ (สพส.2)ให้กับผู้ยื่นค าขอภายใน 1 วัน 

 3.) เจ้าหน้าที่ตรวจความถูกต้องและครบถ้วนของเอกสารและหลักฐานภายใน 5 วันนับแต่วันที่ได้รับค าขอ
โอนใบอนุญาต 

   (1) กรณเีอกสารถูกต้องและครบถ้วน   เจ้าหน้าทีจ่ะเสนอผู้อนุญาตพิจารณา  
  (2) กรณีเอกสารไม่ครบถ้วนหรือไม่ถูกต้อง เจ้าหน้าที่จะมีหนังสือแจ้งผู้ยื่นค าขอฯทราบ ภายใน 15 

วัน นับแต่วันที่ได้รับค าขอฯพร้อมเอกสารและหลักฐาน และก าหนดให้ส่งเอกสารหรือหลักฐานเพ่ิมเติมภายใน 30 วัน  นับแต่
วันได้รับหนังสือแจ้ง เมื่อผู้ยื่นค าขอ ส่งเอกสารหรือหลักฐานเพ่ิมเติม ตามระยะเวลาดังกล่าว เจ้าหน้าที่จะตรวจสอบเอกสาร
อีกครั้งหากพบว่า เอกสารครบถ้วนและถูกต้อง เจ้าหน้าที่เสนอผู้อนุญาตพิจารณา  
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                แต่หากผู้ยื่นค าขอไม่ส่งเอกสาร หลักฐานเพ่ิมเติมภายใน 30 วัน นับแต่วันได้รับหนังสือแจ้ง จะถือ
ว่าผู้ยื่นค าขอไม่ประสงค์ที่จะขอรับโอนใบอนุญาต และจ าหน่ายเรื่องออกจากสารบบ 

     4.) ผู้อนุญาตพิจารณาอนุญาตจะมีค าสั่งอนุญาตภายใน 25 วัน และจะมีหนังสือแจ้งผู้ขอโอนใบอนุญาต
ทราบภายใน 7 วันหลังการพิจารณาอนุญาต และให้ผู้ยื่นค าขอช าระค่าธรรมเนียมการเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายการใน
ใบอนุญาต (300 บาท) ภายใน 60 วันนับแต่วันที่ได้รับหนังสือแจ้ง  ทั้งนี้ การส่งหนังสือแจ้งผลการพิจารณาและแจ้งช าระ
ค่าธรรมเนียมจะด าเนินการแจ้งทางระบบหนังสือปกติหรือทางอิเลคทรอนิกส์ 

     5.) สถานที่ช าระเงินค่าธรรมเนียมการเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายการในใบอนุญาต 

             (1) สถานประกอบการที่มีสถานที่ตั้งในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ยื่นค าขอ ณ ศูนย์บริการแบบ
เบ็ดเสร็จ ชั้น 1 อาคารกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข 

             (2) สถานประกอบการที่มีสถานที่ตั้งในส่วนภูมิภาค ยื่นค าขอ ณ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตั้งอยู่ 

             (3) ธนาคารกรุงไทยทุกสาขา 
   6.) ในกรณีที่ผู้ยื่นค าขอรับโอนใบอนุญาตไม่ช าระค่าธรรมเนียมการเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายการภายใน
ระยะเวลา 60 วันนับแต่วันที่ได้รับหนังสือแจ้งถือว่าผู้ยื่นค าขอไม่ประสงค์จะด าเนินการต่อไป และผู้อนุญาตจ าหน่ายเรื่องออก
จากสารบบ 

7.) เมื่อผู้ยื่นค าขอรับโอนใบอนุญาตช าระค่าธรรมเนียมแล้ว ผู้อนุญาตออกใบอนุญาตใบใหม่โดยมี
สาระส าคัญตามใบอนุญาตเดิม เว้นแต่รายการที่มีการเปลี่ยนแปลงแก้ไข และก ากับในใบอนุญาตใหม่ค าว่า“ โอนใบอนุญาต ” 
พร้อมชื่อผู้โอนไว้มุมบนด้านซ้ายและระบุวัน เดือน ปีที่ออกใบอนุญาต 

8.) ผู้ยื่นค าขอติดต่อรับใบอนุญาตใหม่ภายใน 7 วัน นับแต่วันที่ได้ช าระค่าธรรมเนียม  
 
 
 
 
 
2. ช่องทางการให้บริการ 
ล าดับ สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

1 ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ ชั้น 1 อาคารกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
กระทรวงสาธารณสุข 

เปิดให้บริการวันจันทร-์ศุกร์  
(ยกเว้นวันหยุดราชการหรือนักขัตฤกษ์) 
เวลา 08.30 – 16.30 น. 
(พัก 12.00 น. – 13.00 น.) 

2 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด เปิดให้บริการวันจันทร-์ศุกร์  
(ยกเว้นวันหยุดราชการหรือนักขัตฤกษ์) 
เวลา 08.30 – 16.30 น. 
(พัก 12.00 น. – 13.00 น.) 

 
3.ขั้นตอน ระยะเวลาและส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ล าดับ ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1 ผู้จัดการหรือทายาท ยื่นค าขอรับโอนใบอนุญาต (สพส.5)พร้อม

เอกสารและหลักฐาน ณ ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ กรมสนับสนุน
1 วัน 

 
ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ/
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุก
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บริการสุขภาพ /ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด จังหวัด 

2 ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของเอกสาร 
- กรณีเอกสารหรือหลักฐานไม่ครบถ้วน ท าหนังสือแจ้งให้
ด าเนินการแก้ไขภายใน  30 วัน นับแต่วันได้รับหนังสือแจ้ง 

5 วันนับแต่วัน
ไดร้ับค าขอ 

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ/
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุก
จังหวัด 

3 กรณีเอกสารครบถ้วนและถูกต้อง เจ้าหน้าที่จะเสนอผู้อนุญาต
พิจารณา  
  3.1 กรณีค าสั่งอนุญาต จะมีหนังสือแจ้งผลการพิจารณาให้ผู้ยื่น
ค าขอทราบและช าระค่าธรรมเนียมการเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายการใน
ใบอนุญาต  ( 300 บาท) หลังการพิจารณาอนุญาต 

     25 วัน กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ/
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุก
จังหวัด 

3.2 กรณีค าสั่งไม่อนุญาต จะมีหนังสือแจ้งผลการพิจารณาให้ผู้ยื่น
ค าขอทราบภายใน 7 วันนับแต่วันมีค าสั่งไม่อนุญาต 

4 ผู้รับอนุญาตยื่นค าขอช าระค่าธรรมเนียมตามพระราชบัญญัติสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.2559 (สพส. 17)  ในรายการ 
ค่าธรรมเนียมการเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายการในใบอนุญาต ( 300 บาท) 
ภายใน 60 วันนับแต่วันได้รับหนังสือแจ้ง  

1 วัน ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ/ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด/
ธนาคารกรุงไทยทุกสาขา 

5. ผู้อนุญาตออกใบอนุญาตใบใหม่และให้ผู้ยื่นค าขอฯติดต่อรับ
ใบอนุญาตใบใหม่ภายใน 7 วัน นับแต่วันที่ได้ช าระค่าธรรมเนียม 

7 วัน ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ/ส านัก 
งานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด 

 
 
 
4.รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 

บุคคลธรรมดา นิติบุคคล 
1. บัตรประชาชนผู้ขอรับโอนกิจการ 1 ฉบับ 1. ส าเนาบัตรประชาชนผู้ขอรับโอนกิจการ 

 (ผู้มีอ านาจ ลงนาม) 
1 ฉบับ 

2. ใบรับรองแพทย์ผู้ขอรับโอนกิจการ (ฉบับจริง) 1 ฉบับ 2. ใบรับรองแพทย์ผู้ขอรับโอนกิจการ                 
(ผู้มีอ านาจลงนาม) (ฉบบัจริง) 

1 ฉบับ 

3. ใบอนุญาตประกอบกิจการฉบับจริง 1 ฉบับ 3. ใบอนุญาตประกอบกิจการฉบับจริง 1 ฉบับ 
4. หลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมรายปีฉบบั

จริง 
1 ฉบับ 4. หลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมรายปีฉบบัจริง 1 ฉบับ 

5. ส าเนาใบมรณะบตัรผู้รับอนุญาต 1 ฉบับ 5. ส าเนาใบมรณะบตัรผู้รับอนุญาต 1 ฉบับ 
6. หลักฐานการเป็นผู้จัดการมรดกหรือทายาท

ของผู้รับอนุญาต 
1 ฉบับ 6. หลักฐานการเป็นผู้จัดการมรดกหรือทายาทของ

ผู้รับอนุญาต 
1 ฉบับ 

7. หลักฐานอื่นๆ(ถา้มี) เช่น ใบส าคัญการเปลี่ยน
ชื่อ – สกุล ทะเบียนสมรส เป็นต้น 

1 ฉบับ 7. หลักฐานอื่นๆ(ถา้มี) เช่น ใบส าคัญการเปลี่ยน
ชื่อ – สกุล ทะเบียนสมรส เป็นต้น 

1 ฉบับ 

 
5. ค่าธรรมเนียม 
ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม(บาท) 

1 ค่าธรรมเนียมการแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต 300 
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6.ช่องทางการร้องเรียน 
ล าดับ ช่องทางการร้องเรียน 

1  สายด่วนกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  Call center 1426 
2  ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  โทร 02-1937057 
3  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ของรัฐบาล สายด่วน 1111 
4  E-mail : crmhss.moph@gmail.com 
5  Website : www.crm.hss.moph.go.th 
6  Facebook : ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน สบส. กระทรวงสาธารณสุข 
7  ไปรษณีย์ ส่งเอกสารมายัง ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 88/44   ถนนติวานนท์  ต าบล

ตลาดขวัญ  อ าเภอเมืองนนทบุรี  จังหวัดนนทบุรี 11000 
8  ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ชั้น 1 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข 

 


