
 

แบบฟอร'มการขอยกเว/นลักษณะบางประการของหน9วยปฏิบัติการ 

 ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย/ฉุกเฉิน เร่ือง หลักเกณฑ/และเง่ือนไขเก่ียวกับการปฏิบัติหนDาท่ี 

และการกำกับดูแลหนHวยปฏิบัติการแพทย/ พ.ศ. ๒๕๖๔ 

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

      วันท่ี ............................................... 
 

เรียน นายแพทย/สาธารณสุขจังหวัด/ผูDอำนวยการสำนักการแพทย/ กรุงเทพมหานคร 
 

เร่ือง ขอแจDงเหตุผลและความจำเปSนในการขอยกเวDนลักษณะบางประการของหนHวยปฏิบัติการ  
 

  ตามท่ีหนHวยงาน/องค/กร            ซึ่งเปSนหนHวยปฏิบัติการที่ไดDรับการประกาศ

รายชื่อใหDเปSนหนHวยปฏิบัติการแพทย/ตามขDอ ๙ วรรคหนึ่ง ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย/ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ/และ

เงื่อนไขเกี่ยวกับการปฏิบัติหนDาที่ และการกำกับดูแลหนHวยปฏิบัติการแพทย/ พ.ศ. ๒๕๖๔ โดยใหDดำเนินการขออนุมัติเปSนหนHวย

ปฏิบัติการตามประกาศฯ ดังกลHาวภายในหนึ่งป] แตHเนื่องจากยังมีขDอจำกัดบางประการที่ยังไมHสามารถจัดใหDหนHวยปฏิบัติการมี

ลักษณะและลักษณะการปฏิบัติหนDาท่ี ใหDเปSนไปตามท่ีกำหนดในเวลาท่ีกำหนดไดD  
 

        ขDาพเจDา     ตำแหนHง     ซึ่งเปSนผูDบริหาร

ของหนHวยปฏิบัติการ ขอรายงานเหตุผลความจำเปSนเพ่ือขอยกเวDนลักษณะบางประการของหนHวยปฏิบัติการ สำหรับประกอบการ

พิจารณามายังทHาน ตามในผนวกแนบทDายแหHงประกาศดังกลHาว ดังน้ี 
 

ส9วนท่ี ๑ ข/อมูลท่ัวไป 

๑. ช่ือหนHวยปฏิบัติการ : …………………………………...............................……………  

๒. สถานท่ีต้ัง : เลขท่ี..………… ตำบล………………. อำเภอ………………… จังหวัด….………………เบอร/โทร………………………………….. 

๓. มีความประสงค/ขอยกเวDนลักษณะบางประการของหนHวยปฏิบัติการของหนHวยแพทย/ระดับใด 

                               ระดับพ้ืนฐาน             ระดับสูง           ระดับเฉพาะทาง   

๔. หนHวยปฏิบัติการของทHาน มีชุดปฏิบัติการในสังกัด จำนวน …………….ชุด 

๕. หนHวยปฏิบัติการไดDกำหนดชHวงเวลาในการปฏิบัติงานอยHางไร 

             หมุนเวียนเปSนผลัดเวรๆละ ๘ ช่ัวโมง วันละ ๓ ผลัดเวร ตลอดท้ัง ๗ วัน ท้ังเดือน และท้ังป] 

             หมุนเวียนเปSนผลัดเวรๆละ ๑๒ ช่ัวโมง วันละ ๒ ผลัดเวร ตลอดท้ัง ๗ วัน ท้ังเดือน และท้ังป] 

             จัดในรูปแบบอ่ืน (โปรดระบุ) ………………………………………………………………………….. 
 

ส9วนท่ี ๒ รายงานเหตุผลและความจำเปKนในการขอยกเว/น (ตอบเฉพาะข+อที่ตรงกับเหตุผลความจำเป=นของหน?วยฯ ของท?าน) 

๖. บุคลากรยังมีคุณสมบัติไม5ครบถ7วนตามท่ีกำหนด/จำนวนไม5เพียงพอ ดังน้ี 

        ๖.๑  ผูDบริหารการแพทย/ฉุกเฉิน  

                        ยังไมHมีผูDท่ีมีคุณวุฒิตามท่ีกำหนดสำหรับการเปSนผูDบริหารการแพทย/ฉุกเฉิน  

                       ประสบการณ/ดDานการแพทย/ฉุกเฉินไมHถึง ๓ ป] 

                   ยังไมHผHานการอบรมหลักสูตรการเปSนผูDบริหารหนHวยตามท่ี สพฉ. กำหนด 

       ๖.๒  ผูDทำหนDาท่ีหัวหนDาชุด (มีจำนวน …………..คน) 

                        ยังไมHมีผูDท่ีมีคุณวุฒิตามท่ีกำหนดสำหรับการเปSนหัวหนDาชุด 

 

 

สำหรับหน(วยปฏิบัติการ 
 



ส9วนท่ี ๒ รายงานเหตุผลและความจำเปKนในการขอยกเว/น (ตอบเฉพาะข+อที่ตรงกับเหตุผลความจำเป=นของหน?วยฯ ของท?าน) 

       ๖.๓  ผูDทำหนDาท่ีผูDชHวยหัวหนDาชุด (มีจำนวน …………..คน )                                                                    

                         ยังไมHมีผูDท่ีมีคุณวุฒิตามท่ีกำหนดสำหรับการเปSนผูDชHวยหัวหนDาชุด 

       ๖.๔  ผูDทำหนDาท่ีพนักงานขับรถ (มีจำนวน …………..คน) 

                         ยังไมHมีผูDท่ีมีคุณวุฒิตามท่ีกำหนด / ไมHมีใบอนุญาตขับข่ีหรือขาดตHออายุ 

                           ยังไมHผHานการอบรมหลักสูตรพนักงานขับรถหรือผHานเปSนบางคน 

๗. อุปกรณFและเคร่ืองมือสำหรับการปฏิบัติการฉุกเฉินท่ีจำเปLน (ถDามีครบและเพียงพอขDามไปตอบขDอถัดไป) 

                           ไมHมีอุปกรณ/สำหรับการปฏิบัติการแพทย/ตHอผูDปlวยฉุกเฉิน 

                           ไมHมีอุปกรณ/สำหรับการยึดตรึง ยกและเคล่ือนยDายผูDปlวย 

                           ไมHมีอุปกรณ/สำหรับการปmองกันตนเอง และความปลอดภัย 

๘. พาหนะ 

                          ไมHมีพาหนะหรืออยูHระหวHางการจัดหาใหDมี 

                          ทุกคัน/บางคันยังไมHไดDรับการรับรองมาตรฐานตามประกาศ สพฉ. / ไมHไดDรับอนุญาต 

๙. ระบบส่ือสารและสารสนเทศ (ถDามีครบและเพียงพอขDามไปตอบขDอถัดไป) 

                          ไมHมีวิทยุส่ือสาร  

                          มีวิทยุส่ือสารแตHไมHเปSนไปตามกฎหมายวHาดDวยวิทยุคมนาคม และระเบียบ สพฉ. 

                          ไมHมีระบบอินเตอร/เน็ต  

                          ไมHมีโทรศัพท/เคล่ือนท่ี 

๑๐. อาคารสถานท่ีและส่ิงอำนวยความสะดวก 

                          ยังไมHมีสถานท่ีต้ังท่ีชัดเจน หรืออาคารท่ีต้ังไมHม่ันคงแข็งแรงพอ 

                          ไมHมีท่ีจอดรถหรือมีไมHเพียงพอกับจำนวนรถ 

๑๑. เหตุผลและความจำเปLนอ่ืน (ถ7ามี) 

            (โปรดระบุ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

  ทั้งนี้ โดยขอยกเวDนลักษณะบางประการทั้งหมด………………..ขDอ และไดDแนบหลักฐานแบบฟอร/มแสดงลักษณะและ

ลักษณะการปฏิบัติหนDาท่ีของหนHวย ฯ (SAR) เอกสารท่ีเก่ียวขDอง และแบบคำขอยกเวDนมาพรDอมน้ี 

 ขDาพเจDาขอรับรองวHา ขDอมูลดังกลHาวขDางตDนเปSนขDอมูลของหนHวยปฏิบัติการในสังกัดที่ขDาพเจDารับผิดชอบ และเปSนความ

จริงทุกประการ  

   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาตHอไปดDวย 

    ขอแสดงความนับถือ 

 

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

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

     ตำแหนHง……………………….........…………….. 

        ผูDบริหารหนHวยปฏิบัติการ 

                 

สำหรับเลขานุการคณะผู7อนุมัติหน5วยปฏิบัติการแพทยF 

      ไดDรายงานขDอมูลการขอยกเวDนลักษณะบางประการ

ของหนHวยปฏิบัติการนี้ตHอนายแพทย/สาธารณสุขจังหวัด/

ผูDอำนวยการสำนักการแพทย/ กทม. แลDว เห็นควรเสนอ

ตHอคณะอนุกรรมการฉุกเฉินการแพทย/ (ผHานเลขาธิการ

สถาบันการแพทย/ฉุกเฉินแหHงชาติ) เพ่ือพิจารณา ตHอไป 
 

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

      (...............................................................) 
ตำแหน?ง  ………………………………………………………. 


