
 
 
 

วันที่รับเรื่อง...................................เวลา...................น. (One stop service) 

ชื่อสถานประกอบการ..................................................................................เขต....................... ................................ 

                                                       ประเภทกิจการ         สปา                 นวดเพ่ือสุขภาพ           นวดเพ่ือเสริมความงาม 

ล าดับ เอกสารหลักฐาน จ านวน (ฉบับ) ตรวจสอบโดย 
OSS 

ตรวจสอบโดย 
เจ้าหน้าที่กลุ่ม

ควบคุมฯ 

1. เอกสารหลักฐานผู้ประกอบการ (กรณีนิติบุคคล ต้องเป็นผู้มีอ านาจจัดการแทนนิติบุคคลตามที่ระบุในหนังสือบริคนห์สนธ)ิ 
1.1 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน                                             1   
1.2 ส าเนาทะเบียนบ้าน                                                          1   
1.3 ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง) 1   
1.4 ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนจัดต้ังบริษัท(หนังสือบริคนห์สนธิ) พร้อมส าเนาบัญชีผู้ถือ

หุ้น วัตถุประสงค์และผู้มีอ านาจท าการแทนนิติบุคคล (กรณีย่ืนในนามนิติบุคคล) 
1   

1.5 
 

ใบมอบอ านาจ(กรณีผู้ประกอบการหรือนิติบุคคลมอบหมายให้บุคคลอื่นท าแทนตน 
        ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้มอบอ านาจ 
        ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ        

1   

2. เอกสารหลักฐานสถานทีท่ี่ต้ังสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
2.1 แผนที่แสดงบริเวณที่ต้ังสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 1   
2.2 แบบแปลนหรือแผนผังสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพที่ย่ืนค าขอฯที่สามารถค านวนพ้ืนที่ได้ 1   
2.3 เอกสารแสดงความเป็นเจ้าของอาคาร กรณีผู้ย่ืนค าขอไม่ใช่เจ้าของอาคารหรือสถานที่ต้ัง ต้อง

มีสัญญาเช่าหรือหนังสือยินยอมให้ใช้อาคารจากเจ้าของอาคารหรือหนังสือแสดงกรรมสิทธ์ิ 
1   

3. เอกสารหลักฐานผู้ให้บริการ  
           จ านวนผู้ให้บริการ...............คน     
3.1 บัญชีรายชื่อผู้ให้บริการ 1 ชุด   

1) ส าเนาใบรับรองการข้ึนทะเบียนเป็นผู้ให้บริการ คนละ 1  ฉบับ   
2) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ให้บริการ         คนละ 1  ฉบับ   
3) หลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) เช่น ใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกลุ ทะเบียนสมรส เป็นต้น คนละ 1  ฉบับ   

4. เอกสารหลักฐานผู้ด าเนินการสปา (กรณีขอใบอนุญาตประกอบกิจการสปา) 
          จ านวนผู้ด าเนินการ.............คน  
4.1 

 
แบบแสดงความจ านงเป็นผู้ด าเนินการกิจการสปา  1 ชุด   
1)  ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ด าเนินการ คนละ 1  ฉบับ   
2) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ด าเนินการ คนละ 1  ฉบับ   
3) หลักฐานอื่นๆ (ถ้ามี) เช่น ใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกลุ ทะเบียนสมรส เป็นต้น คนละ 1  ฉบับ   

 
 

                                                                 
                                                         
 

   
     

แบบตรวจสอบเอกสารค าขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

ลงช่ือ...................................................................ผู้รับค าขอ 

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

              วันท่ี........../............/.........  วันท่ี........../............/.......... 
 

ลงช่ือ...................................................................ผู้ตรวจสอบค าขอ 

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

                วันท่ี........../............/......... 

(แบบฟอร์ม 1) 

กลุ่มควบคุมก ากับสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (23 มิถุนายน 2560) 



 

  

 
 

 

 

 

 

                                               

                        

 

 

 

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 

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

 
 



 
 

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 ........................ 
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ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ(ต่อ)  
                                                                                                                                                                                                                                  

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

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

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



 

   1 

 
แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานสถานประกอบการเพื่อสุขภาพเพื่อขอรบัใบอนญุาตประกอบกิจการ 

ช่ือสถานประกอบการ…………………...............…….........…...................สถานท่ีต้ังเลขท่ี…......................................…............................ 
ถนน………………..………ต าบล/แขวง…..................…อ าเภอ/เขต……................…….จังหวัด…….................รหัสไปรษณีย์....................... 
พื้นท่ีบริการ .................................................ตารางเมตร 
ช่ือผู้ประกอบกิจการ……….....……………………..........…………………โทรศัพท์………........…………โทรสาร…….………………………..……… 
ประเภทกิจการ           สปา                                                                       
                             นวดเพื่อสุขภาพ                  

       นวดเพื่อเสริมความงาม 

ประเด็นมาตรฐาน  รูปภาพประกอบและหรอืวิดีทศัน ์
ตรวจสอบ
เอกสาร 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
ด้านสถานที ่  

1.ช่ือสถานประกอบการ ต้องด าเนินการ ดังน้ี 
     1.1 ต้องเป็นอักษรภาษาไทย  
     1.2 ไม่มีลักษณะโอ้อวดเกินความจริง หรือท าให้เข้าใจว่ามี

การบ าบัดรักษาโรค 
     1.3 ไม่สื่อความหมายในทางลามก อนาจาร หรือขัดต่อ   
     ความสงบเรียบร้อย ขนบธรรมเนียม ศีลธรรมอันดีงาม 
     1.4 ไม่อ้างอิงสถาบันพระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รับ 
     พระบรมราชานุญาตหรือพระราชานุญาต 

   1.5 ภายในจังหวัดเดียวกัน ช่ือต้องไม่ซ้ ากัน ยกเว้นเป็น
ผู้ประกอบการเป็นบุคคลหรือนิติบุคคลเดียวกันหรือมีหนังสือ
ยินยอมจากผู้รับใบอนุญาตรายเดิม จึงสามารถให้ใช้ช่ือซ้ ากัน
ได้แต่ต้องมีตัวอักษรหรือหมายเลขเรียงล าดับหรือท่ีต้ังสถานท่ี
ต่อท้ายช่ือน้ัน 

        1.6 แผ่นป้ายช่ือตรงตามประเภทกิจการท่ีขออนุญาต 
     1.7 หากมีช่ือภาษาต่างประเทศ ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่า

อักษรไทย  
     1.8 ติดป้ายช่ือไว้ด้านหน้าอาคารท่ีสามารถมองเห็นได้ชัดเจน 

 
ภาพอาคารภายนอก (มุมกว้าง) ท่ีสามารถมองเห็น 
สถานประกอบการ และบริเวณใกล้เคียง  
ภาพบริเวณด้านหน้า หรือตัวอาคารท่ีสามารถ
มองเห็นป้ายช่ือสถานประกอบการและเลขท่ีต้ังได้
ชัดเจน    

 

 

2.ลักษณะท่ัวไปของสถานประกอบการ ต้องด าเนินการ ดังน้ี 
2.1 2.1 ถ้ามีกิจการอื่นอยู่ในอาคารเดียวกันต้องแบ่งเขตพื้นท่ีให้

ชัดเจน (และต้องไม่ใช่สถานบริการ) 
2.22.2 ถ้าสถานประกอบการมีบริการหลายประเภทต้องแบ่ง 

แยกเป็นสัดส่วนชัดเจน2 
     2.3 พื้นท่ีภายในสถานประกอบการต้องไม่มีช่องทางท่ีผู้ให้ 

บริการหรือผู้รับบริการไปมาหาสู่กับสถานบริการ     .3  
2.4 2.4 ถ้ามีการใช้น้ าในการให้บริการ พื้นผิวต้องท าด้วยวัสดุ

กันลื่น 
2.5 2.5 พื้นท่ีให้บริการต้องมีแสงสว่างและการระบายอากาศท่ี

เพียงพอ และไม่มีกลิ่นอับ .6  
     2.6 บริเวณให้บริการเฉพาะบุคคลต้องไม่มิดชิดหรือลับตา

จนเกินไป 

 
ภาพบริเวณพื้นท่ีภายในสถานประกอบการท่ีมีการ
แยกเป็นสัดส่วน พร้อมอุปกรณ์ในห้อง  
 
 
ภาพทางเดิน บริเวณพื้นท่ีให้บริการ 
 
ภาพพื้นท่ีบริการท่ีใช้น้ า เห็นพื้นผิววัสดุกันลื่น
เช่น ผ้ายางหรือวัสดุกันลื่นอื่นๆ 
ภาพภายในห้องบริการท่ีมองเห็นพัดลมดูดอากาศ
หรือภาพประตู/หน้าต่าง 
ภาพประตูเข้าห้องบริการท่ีไม่มีกลอนประตูหรือ 
ไม่สามารถปิดล็อกได้ หรือเป็นม่านกั้น  

 
 
 
 
 
 
 
  

       ขออนุญาตรายใหม่ 
       ขอต่ออายุใบอนุญาต 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

(แบบฟอร์ม 2) 
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ประเด็นมาตรฐาน รูปภาพประกอบและหรอืวิดีทศัน ์
ตรวจสอบ
เอกสาร 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
     2.7 มีการจัดการขยะมูลฝอยสิ่งปฏิกูลและน้ าเสยีท่ีเหมาะสม          
2.82.8 มีระบบการควบคุมพาหะน าโรคตามหลักสุขาภิบาล 

2.9   2.9 การตกแต่งสถานท่ี ต้องไม่ท าให้เสื่อมเสียศีลธรรม หรือ
ขัดต่อวัฒนธรรมและประเพณีอันดี 

ภาพถังขยะที่มีฝาปิดในห้องน้ า ห้องครัวและห้อง
เตรียมผลิตภัณฑ ์
ภาพบริเวณพื้นท่ีก าจัดขยะและน้ าเสีย 
ภาพการตกแต่งสถานท่ีภายในสถานประกอบการ 

 

3.สถานประกอบการต้องจัดให้มี  
      ห้องส้วม อ่างล้างมือ ห้องผลัดเปลี่ยนเสื้อผ้า ตู้เก็บเสื้อผ้าท่ีถูก
สุขลักษณะ ปลอดภัยเพียงพอ และต้องแยกส่วนส าหรับชายและ
หญิง  
 

 
ภาพท่ีสามารถมองเห็นห้องส้วมติดป้ายสัญลักษณ์

ว่าชายหรือหญิงท่ีหน้าห้อง,อ่างล้างมือ พร้อมสบู่หรือ
น้ ายาส าหรับท าความสะอาดมือ,พื้นท่ีส าหรับ
ผลัดเปลี่ยนเสื้อผ้าและตู้เก็บเสื้อผา้ท่ีแยกส่วนชายและ
หญิงและห้องอ่ืนๆ(ถ้ามี) 

 

ด้านความปลอดภัย  

1.  1.มีอุปกรณ์ปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นท่ีพร้อมใช้งาน        ภาพอุปกรณ์ปฐมพยาบาล แยกยารับประทาน 
เช่น ชุดยาสามัญประจ าบ้าน และยาใช้ภายนอก เช่น 
ชุดอุปกรณ์ท าแผล  

 

2.  2.มีป้ายหรือข้อความเตือนผู้รับบริการให้ระมัดระวังอันตราย
บริเวณท่ีเสี่ยง  

      ภาพป้ายข้อความเตือนบริเวณที่มีความเสี่ยง เช่น  
      ระวังศีรษะ,พื้นต่างระดับ,ระวังลื่น เป็นต้น 

 

4.  3.หากมีบริการท่ีใกล้ชิดกับใบหน้าผู้รับบริการ ผู้ให้บริการต้อง
ใส่หน้ากากอนามัย 

ภาพท่ีแสดงว่าพนักงานใส่หน้ากากอนามัยขณะ
ให้บริการ 

 

5.  4.มีระบบการเก็บและป้องกันการติดเช้ือจากขยะมูลฝอยท่ีถูก
สุขลักษณะ  

      ภาพบริเวณก าจัดขยะ ถังขยะและน้ าเสีย  

6.  5.มีระบบสัญญาณเตือนเพลิงไหม้ และติดต้ังเครื่องดับเพลิง ณ 
บริเวณเข้าออกหลัก อย่างน้อย 1 เครื่อง  

ภาพแสดงอุปกรณ์เตือนเพลิงไหม้ด้วยเสียง เช่น 
กริ่ง กระดิ่ง หวูด ไซเรน ท่ีดังได้ยินท่ัวพื้นท่ี
บริการ 

      ภาพถังดับเพลิงติดต้ังมั่นคงแข็งแรงสูงจากพื้นไม่
เกิน 1.5 เมตร และเข้าถึงง่ายน ามาใช้ได้
โดยสะดวก พร้อมหลักฐานการตรวจสอบความ
พร้อมใช้งานถังดับเพลิง (ถ่ายให้เห็นพื้นท่ีท่ีติดต้ัง
ถังดับเพลิง) 

 

6. การบริการเกี่ยวกับการอบไอน้ า อบซาวน่า อ่างน้ าวน บ่อน้ า
ร้อนหรือน้ าเย็น ตลอดจนอุปกรณ์หรือบริการอื่นใดท่ีมีการใช้ความ
ร้อนหรือความเย็น ต้องจัดให้มี  

7.1 6.1 มีผู้ให้บริการที่มีความรู้ ความเข้าใจและความช านาญ
รับผิดชอบตรวจตรา ดูแล การใช้อุปกรณ์ 

 
 
 
7.2 6.2 มีนาฬิกาในต าแหน่งท่ีผู้รับบริการสามารถมองเห็น

และอ่านเวลาได้ชัดเจนในขณะรับบริการ 
7.3 6.3 มีระบบฉุกเฉินท่ีสามารถหยุดการท างานของอุปกรณ์ได้ 
7.4 6.4 มีเครื่องวัดอุณหภูมิ  เครื่องควบคุมอุณหภูมิอัตโนมัติ

หรือเครื่องต้ังเวลา  

 
 
เอกสารการมอบหมายผู้รับผิดชอบ ดูแล อุปกรณ์ 
เอกสารแสดงการตรวจสอบอุปกรณ ์
ภาพป้ายแสดงข้อความข้อควรปฏิบัติ ข้อควร
ระวังของการใช้อุปกรณ์ให้ผู้รับบริการได้พึง
ปฏิบัติหรือระวัง 
ภาพท่ีสามารถเห็นนาฬิกา,อุปกรณ์ทีห่ยุดการ
ท างานเวลาท่ีเกิดเหตุฉุกเฉิน เช่น คัตเอ้าท์ 
ภาพท่ีสามารถมองเห็นเครื่องวัดอุณหภูมิและ
เครื่องควบคุมอุณหภูมิอัตโนมัติหรือเครื่องต้ัง
เวลาท่ีปรับและควบคุมอุณหภูมิของอุปกรณ์ได้ 

 

      7. ต้องระมัดระวังผู้รับบริการท่ีมีความเสี่ยงจากอายุ และโรค
ประจ าตัว 

      ภาพค าเตือนผู้รับบริการท่ีมีความเสี่ยงจากอายุและ
โรคประจ าตัว  
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ประเด็นมาตรฐาน รูปภาพประกอบและหรอืวิดีทศัน ์
ตรวจสอบ
เอกสาร 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
มาตรฐานด้านการให้บริการ  

1) 1. การบริการต้องไม่ฝ่าฝืนกฎหมายว่าด้วยการประกอบ    
โรคศิลปะ กฎหมายเกี่ยวกับการประกอบวิชาชีพทางการ
แพทย์ และการสาธารณสุข กฎหมายว่าด้วยสถานบริการหรือ
กฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล      

ภาพแสดงเมนูการบริการที่ใช้ในปัจจุบัน ห้ามมี
บริการบ าบัดรักษา สักผิวหนังหรอืบริการอื่นใด                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
ท่ีใช้เครื่องมือแพทย์ เช่น ดูดสิว หรือดูดสลาย
ไขมัน  

ภาพผลิตภัณฑ์แต่ละชนิดท่ีมีเลขท่ีจดแจ้งและวัน
หมดอาย ุ

 

2) 2. ต้องแสดงรายการการให้บริการและอัตราค่าบริการไว้ในท่ี
เปิดเผยและมองเห็นได้ง่ายหรือตรวจสอบได้ และต้องไม่จัดให้
มีบริการอื่นใดท่ีไม่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการให้บริการในสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ 

      ภาพท่ีมองเห็นรายการให้บริการและอัตรา
ค่าบริการติดในท่ีเปิดเผย และแนบเอกสารอัตรา
ค่าบริการ (แนบท้ายประกอบการพิจารณา) 

 

     3. มีเครื่องแบบส าหรับผู้ให้บริการที่สะอาด สุภาพ รัดกุม          
และมีป้ายช่ือผู้ให้บริการติดบริเวณหน้าอก 

     ภาพผู้ให้บริการสวมชุด สะอาด รัดกุมที่มีป้ายช่ือ   

     4. ก าหนดเวลาเปิดและปิดของสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ
ตามท่ีกฎหมายก าหนด  

     ภาพระบุเวลาเปิดและปิดของสถานประกอบการ    
     เพื่อสุขภาพท่ีสามารถเห็นได้ชัดเจน 

 

 5. ในกิจการสปา จะต้องจัดให้มี ดังน้ี 
5.1  มีผู้ด าเนินการสปา จ านวน................คน 

 ช่ือ...............................ใบอนุญาตเลขท่ี............................. 
      ช่ือ...............................ใบอนุญาตเลขท่ี............................. 
       5.2  มีห้องอาบน้ า แยกส่วน ชาย หญิง 

 5.3 มีระบบคัดกรองผู้รับบริการท่ีอาจมีความเสี่ยงต่อการใช้
บริการ 

      
     ภาพผู้ด าเนินการขณะปฏิบัติงานในสถานประกอบการ

เพื่อสุขภาพ 
      

ภาพห้องอาบน้ า ติดป้ายสัญลักษณ์ชายหรือหญิง 
ภาพเอกสารการซักประวัติเพื่อคัดกรองภาวะ
สุขภาพของผู้รับบริการท่ีมีความเสี่ยง 

 

8.2 5.4 มีการดูแลและควบคุมคุณภาพน้ าท่ีใช้ส าหรับให้บริการ
ให้มีคุณสมบัติทางเคมีท่ีปลอดภัยและไม่เป็นแหล่งแพร่เช้ือ 
     5.5 ทะเบียนประวัติผู้รับบริการ 
     5.6 มีการท าความสะอาดอุปกรณ์และเครื่องมือทุกชนิดอย่าง
ถูกสุขลักษณะ 
 

เอกสารหลักฐานการควบคุมดูแลและตรวจสอบ
คุณภาพน้ า 
 แบบบันทึกทะเบียนประวัติผู้รับบริการ 
ภาพเครื่องมือและอุปกรณ์การท าความสะอาด
และการฆ่าเช้ือ 

     คู่มือข้ันตอนการท าความสะอาดเครื่องมือ 
อุปกรณ์และการฆ่าเช้ือ เช่น การแช่ด้วยน้ ายาฆ่าเช้ือ 
การล้าง การน่ึง เป็นต้น 

 

 

       ข้าพเจ้า....... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... .... ... . ....ผู้ขอรับอนุญาตเป็นผู้ประกอบกิจการ               
สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ/ผู้รับมอบอ านาจแทนนิติบุคคล ขอรับรองว่า ได้จัดสถานประกอบการให้เป็นไปตามมาตรฐาน   
พร้อมแนบเอกสาร หลักฐาน และภาพหรือวีดิทัศน์ประกอบการขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
เป็นท่ีเรียบร้อยแล้ว และขอรับรองว่าเป็นเอกสาร หลักฐานและภาพถ่ายหรือวีดิทัศน์ดังกล่าวน้ีได้ถ่ายจากสถานท่ีจริงท้ังหมด 

 
ลงช่ือ ..................................................................... 

       (.......................................................................) 
วันท่ี ........... เดือน .......................พ.ศ.............. 

 

หมายเหตุ   ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจดีว่าการกรอกข้อความ การตอบค าถามหรือการให้ข้อมูลอันเป็นเท็จต่อเจ้าหน้าท่ี ถือเป็น
ความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137 “ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงานซึ่งอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชน
เสียหายต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน หกเดือน หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบาทหรือท้ังจ าท้ังปรับ”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 


