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 คําขอรับรองเปนหนวยบริการปรึกษาทางเลือก  

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การตรวจและรับคําปรึกษาทางเลือก 

ในการยุติการตั้งครรภ ตามมาตรา 305 (5) แหงประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2565 

(เฉพาะเจาหนาที่) รับตรวจเอกสาร 

เลขทะเบียนรับ................................ 

วันเดอืนปที่รับ.................................  

เจาหนาที่ผูรับ..................................  

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

         วันท่ี .............เดือน........................พ.ศ................ 

1. ผูยื่นคําขอ  
 1.1 ขาพเจา................................................................................................................................................ .............. 
เลขบัตรประจําตัวประชาชน  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  สญัชาติ.....................................อายุ...............................ป 
 1.2 นิติบุคคล......................................................................................................................................................... 
โดย (1) ..........................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _   
และ (2) ..........................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _    
เปนนิติบุคคลประเภท ……………………………….จดทะเบียนเม่ือ …………………………….เลขทะเบียน……………….……………..…………… 
  วัตถุประสงคเพ่ือ...............................................................................................................................................................                                  
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................ . 
......................................................................................................................................................................................................... 
 1.3 อยูเลขท่ี ……….………..…… หมูท่ี …………..….… ซอย/ตรอก ………………………….………… 
ถนน ………………………….……………….…….. ตําบล/แขวง …………………..………….…………… อําเภอ/เขต ……………..…………….……… 
จังหวัด ………………...……………………………………….. รหัสไปรษณีย…………….........……………… โทรศัพท ………………………………….. 
โทรสาร..………………………………………………………..……….…. ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………………….……………….. 

2. ขอยื่นคําขอตอกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือขอรับรองเปนหนวยบริการปรึกษาทางเลือก ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่อง การตรวจและรับการปรึกษาทางเลือก ตามมาตรา ๓๐๕ (๕) แหงประมวลกฎหมายอาญาพ.ศ. 2565  
รายละเอียดดังตอไปนี้  
 2.1 ชื่อหนวยบริการปรึกษาทางเลือก................................................................................................................................ 
 2.2 ท่ีตั้งหนวยบริการปรึกษาทางเลือก  

เลขท่ี.......................หมูท่ี.........................ตรอก/ซอย.........................................................ถนน..................................... 
ตําบล/แขวง..........................อําเภอ/เขต.....................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย.................................... 
วันและเวลาใหบริการ............................................................................................................ 
โทรศัพท.................................................................โทรสาร...............................................มือถือ..................................................... 
website......................................................................ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส................................................................................ 
 □ มีวันและเวลาใหบริการ.................................................................................................................................. 

3. คุณสมบัติเฉพาะของหนวยบริการใหคําปรึกษาทางเลือก  
 3.1 ลักษณะอาคารท่ีตั้ง  
  □  อาคารโดยเฉพาะ □  อาคารอยูอาศัย □  หองแถว  □  ตึกแถว 

  □  ทาวนเฮาส/ทาวนโฮม □  บานแฝด  □  ศูนยการคา ตั้งอยูชั้นท่ี.........................................................
  □  อาคารพาณิชย........................ชั้น  □  คอนโดมิเนียมท่ีอยูอาศัย □  คอนโดมิเนียมสํานักงาน 
  □  อ่ืน ๆ ………………………………………………….....................................................................................  
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       3.2 ระบบจัดเก็บขอมูลใหคําปรึกษาทางเลือกประจําหนวยบริการปรึกษาทางเลือก 

   □  มีระบบทะเบียนเปนความลับ และสามารถคนหาขอมูลไดอยางรวดเร็ว เพ่ือรองรับการตรวจสอบ 

 3.3 จํานวนของผูปฏิบัติงานท่ีผานการข้ึนทะเบียนผู ให คําปรึกษาทางเลือกกับกรมอนามัย จํานวน….....คน  
รายชื่อดังตอไปนี้  
  1. ………………………………………………..…………………..เลขท่ี..............................ว/ด/ป............................. 
  2. ………………………………………………..…………………..เลขท่ี..............................ว/ด/ป............................. 
  3. ………………………………………………..…………………..เลขท่ี..............................ว/ด/ป............................. 
  4. ………………………………………………..…………………..เลขท่ี..............................ว/ด/ป............................. 
  5. ………………………………………………..…………………..เลขท่ี..............................ว/ด/ป............................. 

4. พรอมกับคําขอนี้ ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานมาเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังตอไปนี้ 
   สําเนาบัตรประชาชนของผูบริหารหนวยบริการปรึกษาทางเลือกท่ียื่นคําขอ 
       พรอมรับรองสําเนาถูกตอง  
   สําเนาทะเบียนนิติบุคคล (กรณีเปนนิติบุคคล) 
   แผนท่ีตั้งและแผนผังของหนวยบริการปรึกษาทางเลือก  
   หลักฐานผูผานการข้ึนทะเบียนผูใหคําปรึกษาทางเลือกกับกรมอนามัย 
 
 

     ขอรับรองเอกสารและขอความขางตนเปนความจริงทุกประการ 

              
                  (ลงชื่อ)..............................................................ผูยื่นคําขอ 

                                      (................................................................) 
                                  ตําแหนง ............................................................ 

หมายเหตุ: 1. ใสเครื่องหมาย  ในชอง หนาขอความท่ีตองการ 

    2.  ผูยื่นคําขอ ตองเปนผูบริหารหนวยบริการปรึกษาทางเลือก ไดแก ประธานกรรมการหรือผูท่ีไดรับมอบหมาย 

         โดยมีหนังสือมอบหมายเปนทางการ 
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สําหรับเจาหนาท่ี 

         เอกสารครบถวนถูกตองทุกรายการ       เมื่อวันท่ี.......…….....…/……….…………..…/………….………...  

                 ลงช ื่อ.............................................เจาหน าท ี่รับคําขอ     ลงช ื่อ..............................................เจาหน าท ี่ตรวจสอบ    
     (..............................................)                               (..............................................) 

           ตําแหนง .....................................................                 ตําแหนง ..................................................... 

 

         เอกสารหลักฐานไมครบตามขอกําหนด หรือ ไมเปนไปตามเง่ือนไขในประกาศกระทรวงฯ ใหเพ่ิมเติมเอกสารหรือ 

        แกไขรายการดังตอไปน้ี  
 การตรวจสอบเอกสาร คร้ังที่ ๑……….………………………….….………….….….…………………………………………………………………………… 

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

 ขอใหสงเอกสารหลักฐานดังกลาวเพ่ิมเติม ภายในวันท่ี .............เดือน...................ป................กรณีไมสามารถดําเนินการได 
ตามกําหนดใหแจงเจาหนาท่ีทราบ 

                 ลงช ื่อ.............................................เจาหน าท ี่รับคําขอ     ลงช ื่อ..............................................เจาหน าท ี่ตรวจสอบ    
     (..............................................)                               (..............................................) 

           ตําแหนง .....................................................                 ตําแหนง ..................................................... 
 

 การตรวจสอบเอกสาร คร้ังที่ ๒……….………………………….….………….….….……………………………………………………………………………….. 

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

 ขอใหสงเอกสารหลักฐานดังกลาวเพ่ิมเติม ภายในวันท่ี .............เดือน...................ป................กรณีไมสามารถดําเนินการได 
ตามกําหนดใหแจงเจาหนาท่ีทราบ 

                 ลงช ื่อ.............................................เจาหน าท ี่รับคําขอ     ลงช ื่อ..............................................เจาหน าท ี่ตรวจสอบ    
     (..............................................)                               (..............................................) 

           ตําแหนง .....................................................                 ตําแหนง ..................................................... 
 

 
 

   
ผูรับรอง 

 
(ลงชื่อ).............................................................. 

      (                                        ) 
    ตําแหนง ผูอํานวยการสํานกัอนามัยการเจริญพันธุ 

          วนัท่ี……….......…/.………………..…/………….….…          

ผูรับรอง 
 

(ลงชื่อ).............................................................. 
  (                                       ) 

ตําแหนง อธิบดีกรมอนามัย 
วันท ี่……….......…/.………………..…/………….….…          


