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แบบค าขอเปลี่ยนตัวผู้รับผิดชอบในการให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ 
 

         เขียนที ่
 

วันท่ี          เดือน                  พ.ศ.    
 
1. ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................ต าแหน่ง ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล/ 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล  ของสถานพยาบาลชื่อ........................................................................................................................ 

ที่ตั้ง.................…………………………………….…………………............. อาคาร……………….………………….………................................... 

เลขที่ …………...................................... ซอย/ตรอก …………………….…........................... ถนน ..…..……..……………..................... 

ต าบล/แขวง ……………..…….……............... อ าเภอ/เขต …..………….……...…......…..…..... จังหวัด ………….……………………….......

รหัสไปรษณีย์ ………..…………  โทรศัพท์ …….……………..…….…  โทรสาร………………………………  

Email: ……………………………………...................................... 

 

2. มีความประสงค์ขอเปลี่ยนตัวผู้รับผิดชอบในการให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ 

จาก ชื่อ-สกุล ................................................................................................................................. เป็น 

ชื่อ–สกุล ……………………………………………………………………………………………………….…………................................................. 

หมายเลขบัตรประชาชน  ----  ออกให้ ณ ………......…..................…................................... 

อายุ …….…. ปี สัญชาต ิ…………….........…… อยู่บ้านเลขที ่……....…........ หมู่ที่ ……..... ซอย/ตรอก …………...…..….…….………. 

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

จังหวัด …………….............…..……. รหัสไปรษณีย ์………...............….. มือถือ ..................................................  

E-mail: ………..…………..…................................................... 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม.......................................................….……………......................................................… 

ออกให้ ณ วันที่……………………………………………………………………………………….…….................................................................. 

 ได้รับ  วุฒิบัตร     หนังสืออนุมัติ  สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา พ.ศ. .................................................................. 

สถาบนัที่ฝึกอบรม ...................................................................................................................................................................... 

 ได้รับ  วุฒิบัตร     หนังสืออนุมัติ อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ พ.ศ. ................................................................. 

จากสถาบนั ..................................................................................................................................................................... 

 ได้รับ  หนังสือรับรองคุณวุฒิจากแพทยสภา ...................................................................................................................... 

สถาบันที่ฝึกอบรม ..................................................................................................................................................................... 

 ได้รับ  ประกาศนียบัตรหรือหนังสือรับรองจากราชวิทยาลยัฯ 
 

เลขท่ีรับ 

วนัท่ี 

ลงช่ือ   ผู้ รับค ำขอ 



แบบ คทพ.10 
 

 
 

 

ค าขอนี้ขา้พเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วย คือ 

(ใช้ของแพทย์ผู้รับผิดชอบในการให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์) 

  1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  2. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

  3. ส าเนาวุฒบิัตรหรือหนังสืออนุมัติ สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

  4. เอกสารแสดงคุณวุฒิดา้นเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 

         4.2 ส าเนาวฒุิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ อนุสาขาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 

         4.2 ส าเนาหนังสือรับรองคุณวุฒิจากแพทยสภา  

         4.3 ส าเนาหนังสือรับรองจากราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

  5. ส าเนาหนังสือแต่งตัง้ให้เป็นผู้รับผิดชอบในการให้บริการด้านการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ 
 
    

 

             (ลายมือชื่อ)                        ผู้ยื่นค าขอ       
                                                                            (              ) 
                                                                     ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล/ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
 
                     (ลายมือชื่อ)                          
                                                                            (              ) 
       แพทย์ผู้รับผิดชอบในการให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยชี่วยการเจริญพันธุ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ คทพ.10 
 

 
 

               เอกสารและข้อมูลแนบ คทพ.10 
 
 

                              1. ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (สพ.7) 
                              2. ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาล (สพ.19) 
                       3. ส าเนาหนังสือรับรองมาตรฐานการให้บริการด้านเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย ์

                4. ให้ระบุวันที่มีผลบังคับใช้ในหนังสือแต่งตั้งให้เป็นผู้รับผดิชอบในการให้บริการเก่ียวกับเทคโนโลยีช่วยการ 
                   เจริญพันธุ์ทางการแพทย ์
                5. เอกสารทุกฉบับให้ลงนามรบัรองส าเนาให้ครบถ้วน 

 
 


