




อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ



เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา



แนวทางการลงทะเบียนเขารวมโครงการ Mohpromt Station 
  
 Mohpromt Station เปนระบบการรับขอมูลผลการตรวจคัดกรองโรค COVID-19 ดวย Antigen Test Kit 
(ATK) ทั้งแบบ professional use โดยบุคลากรทางการแพทย และแบบ Home use สำหรับการตรวจคัดกรอง
ดวยตนเอง (self-test kit) ในรานขายยา/คลินิก/หนวยบริการ ทั้งภาครัฐและเอกชน แสดงขอมูลผลการตรวจ 
บนแพลตฟอรมหมอพรอม เพื่ออำนวยความสะดวกแกประชาชนในการแสดงเอกสารผลตรวจหาเชื้อโควิด 19 
กอนการเดินทางเขาสถานที่ตาง ๆ อำนวยความสะดวกแกผูประกอบการในการตรวจสอบเอกสารรูปแบบดจิทัิล 
ในการปองกันและควบคุมการแพรกระจายโรค COVID-19 ในกิจกรรมตาง ๆ รวมทั ้งอำนวยความสะดวก 
แกบุคลากร/เจาหนาท่ี ผูปฏิบัติงานท่ีเก่ียวของในการรายงานผลการตรวจคัดกรองโควิด19 
 
ข้ันตอนการขอใชบริการ Mohpromt Station สำหรับผูดูแลระบบ (Admin) 
1. กำหนดผูดูแลระบบ (Admin) ประจำจังหวัด (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) และหนวยงานท่ีเก่ียวของ  
(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ/สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา/สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร) 
 ผูดูแลระบบ (Admin) มีหนาท่ีดังตอไปนี้ 
  1.) ตรวจสอบขอมูล ยืนยัน อนุมัติ และยกเลิกการอนุมัติ รานขายยา/คลินิก/หนวยบริการ  
  ท่ีลงทะเบียนเขารวมระบบ Mohpromt Station ภายในจังหวัด หรือหนวยบริการภายใตกำกับดูแล 
  2.) เขาถึงขอมูลการบันทึกผลงานบริการ รายสาขา 
  3.) แกไขขอมูลแตละแหง ภายหลังการอนุมัติ 
2. ข้ันตอนการขอใชบริการ Mohpromt Station สำหรับผูดูแลระบบ (Admin) 
 2.1 ดาวนโหลดแบบฟอรม “แบบคำขอใชบริการ Mohpromt Station” จากเว็บไซตกองยุทธศาสตรและแผนงาน 
        https://spd.moph.go.th/new_bps/mohpromtstation 
 2.2 กรอกขอมูลในแบบฟอรมใหครบถวน และลงนามผูขอใชบริการ โดยผูบริหารของหนวยงาน 
 2.3 สงไฟลเอกสารแบบคำขอใชบริการ Mohpromt Station มาท่ีอีเมล mohpromtstation@moph.go.th 
        ระบุรายละเอียดขอความ ดังนี้ 
      “เร่ือง ขอสงแบบคำขอใชบริการ Mohpromt Station 
   - สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด................................จังหวัด........................ 
   - รหัสหนวยบริการ 5 หลัก: .............................................……………………..”    
 2.4 รอการตอบกลับทางอีเมล เพ่ือรับ ชื่อผูใชงาน/รหัสผาน สำหรับเขาใชงาน Mohpromt Station 
 2.5 จัดสงหนังสือราชการและแบบฟอรมฉบับจริง  
    “เรียน ผูอำนวยการกองยุทธศาสตรและแผนงาน  
   กองยุทธศาสตรและแผนงาน อาคาร 4 ชั้น 4 สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
   ถนนติวานนท ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมืองนนทบุรี นนทบุรี 11000 ” 

    3. การเขาใชงานระบบ Mohpromt Station 
 3.1 เจาหนาท่ีเขาใชงาน Mohpromt Station ผานทางเว็บไซต https://mohpromtstation.moph.go.th/ 
      โดยใส หนวยงาน/ชื่อผูใชงาน/รหัสผาน ตามท่ีไดรับจากอีเมล เพ่ือเขาสูระบบ 
 3.2 เม่ือเขาสูระบบแลว ระบบปรากฎเมนูรายการ รานขายยา/คลินิก/หนวยงานอ่ืน  
      ท่ีเขารวม Mohpromt Station ของแตละจังหวัด โดยแยกรายประเภทของ รานขายยา/คลินิก/หนวยงานอ่ืน 
      ท่ีรออนุมัติ และอนุมัติแลว  
 3.3 เจาหนาท่ีทำการตรวจสอบเอกสารรานขายยา/คลินิก/หนวยงานอ่ืน ท่ีรออนุมัติ และทำการอนุมัติ 
 



 
ข้ันตอนการลงทะเบียน รานขายยา/คลินิก/หนวยงานอ่ืน เขารวม Mohpromt Station  
1. รานขายยา/คลินิก/หนวยงานอ่ืน สมัครเขารวม Mohpromt Station     
    1.1 รานขายยา/คลินิก/หนวยงานอ่ืน สมัครเขารวม Mohpromt Station ผานเว็บไซต  
 https://mohpromtstation.moph.go.th/ 
    1.2 บันทึกขอมูลตามแบบฟอรม “แบบแสดงเจตจำนงเขารวม Mohpromt Station” ในหนาจอใหครบถวน  
    1.3 พิมพแบบฟอรมดังกลาว พรอมลงนามเจาของรานขายยา/คลินิก หรือผูบ้รหิารของหน่วยงาน  

         เพ่ือเปนเอกสารประกอบการสมัคร และอัปโหลดเอกสารตามขอ 2 
2. สงเอกสารประกอบการสมัคร อัปโหลดผานเว็บไซต โดยมีเอกสาร ดังนี้ 
    2.1 รานขายยา 
      2.1.1 แบบฟอรม “แบบแสดงเจตจำนงเขารวม Mohpromt Station” ในขอ 1.2 
      2.1.2 สำเนาใบอนุญาตใหดำเนินการรานขายยา 
      2.1.3 สำเนาบัตรประชาชน (ผูขอรับอนุญาตดำเนินการรานขายยา และ ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ) 
      2.1.4 สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
    2.2 คลินิก 
      2.2.1 แบบฟอรม “แบบแสดงเจตจำนงเขารวม Mohpromt Station” ในขอ 1.2 
      2.2.2 สำเนาใบอนุญาตใหดำเนินการสถานพยาบาล 
      2.2.3 สำเนาใบอนุญาตประกอบกิจการ 
      2.2.4 สำเนาบัตรประชาชน (ผูขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการ และ ผูประกอบวิชาชีพรวม) 
      2.2.5 สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 
      2.2.6 สำเนาวุฒิบัตร หรอืหนังสืออนุมัติบัตร หรือหนังสือรับรอง(กรณีคลินิกเฉพาะทาง) 
    2.3 หนวยงานอ่ืน 
      2.3.1 แบบฟอรม “แบบแสดงเจตจำนงเขารวม Mohpromt Station” ในขอ 1.2 
      2.3.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ผูยื่นคำขอ 
      2.3.3 หนังสือรับรองการเปนพนักงานของหนวยงาน ยอนหลังไมเกิน 15 วัน นับจากวันยื่นคำขอ 
3. รอการตรวจสอบ ยืนยันการอนุมัติและแจงผลทางอีเมล 
    เม่ือไดรับการอนุมัติ รานขายยา/คลินิก จะไดรับรหัส ref_code เพ่ือยืนยันการลงทะเบียนสำเร็จ  
    ใหนำ รหัส ref_code ท่ีไดรับ เก็บไวเพ่ือรอการรับ User Password จากระบบและนำ User/Password ท่ีไดรับ 
    ลงทะเบียนเขาใชงาน Mohpromt Station  
4. ผูใชงานรานขายยา/คลินิก เขาใชงานระบบ Mohpromt Station ผานทางเว็บไซต     
   https://mohpromtstation.moph.go.th/ โดยใสรหัส ref_code เพ่ือยืนยันรานขายยา/คลินิก  
 
 



                        
                

 
แบบคำขอใช้บริการ Mohpromt Station 

สำหรับ ผู้ดูแลระบบ (Admin) 
 
 
 
 
 
 
 

          
 

ข้อมูลหน่วยงาน 
สังกัดกระทรวง/ทบวง/กรม/(โปรดระบุ) 
ชื่อหน่วยบริการ….…............................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................รหัสหนว่ยบริการ 5 หลัก....................................... 
ที่อยู่เลขที่...............................หมู่ที่..............................อาคาร................................................... ซอย..................................................... 
ถนน.......................................................... ......แขวง/ตำบล.................................................เขต/อำเภอ.................................................
จังหวัด..................................................................................................................รหัส ไปรษณีย์............................................................. 
 
 

ชื่อผู้ดูแลระบบ (Admin) 
ชื่อ………….......………………………………………………………...นามสกุล…………………………………………………………………………………………….. 
ตำแหน่ง..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
เลขบัตรประชาชน..……………………………………………………........................................................................................................ .............. 
เบอรโ์ทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้...........................................................โทรศัพท์มือถือ.......................................................................... 
E-mail (โปรดระบุ).................……………...............…………….............………………………………………………………………………………………….. 
Line ID..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
                                                                                  ลงนาม.................................................................................. 
 (................................................................................) 
                                                                                           ตำแหน่ง..................................................................   
            ระดับผู้บริหารสูงสุดของหน่วยงาน 
                                                                                          วันที่....................../.............................../................. 
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เงื่อนไขการขอใช้บริการ ดังนี้  
1. ขอให้หน่วยงานกรอกแบบคำขอใช้บริการ Mohpromt Station สำหรับ ผู้ดูแลระบบ (Admin) ถูกต้องทุกช่อง พร้อมทั้งให้มีการลงนามรับรอง

จากผู้บริหารระดับสูงในหน่วยงาน 
2. ขอให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง ของ ผู้ดูแลระบบ (Admin) ให้ถูกต้อง 
3. ให้ส่งหนังสือราชการพร้อมแนบเอกสารแบบคำขอใช้บริการ Mohpromt Station สำหรับ ผู้ดูแลระบบ (Admin)  ตามข้อ 1 และ 2  

เรียน ผู้อำนวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน มาที่ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน อาคาร 4 ชั้น 4 สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000        
 

mohpromtstation@moph.go.th 



 
แบบแสดงเจตจำนงเข้าร่วม Mohpromt Station 

    สำหรับ ร้านขายยา 
1.ข้อมูลผู้ยื่นคำขอ 

ข้าพเจ้า..................................................................................อายุ..................ปี สัญชาติ............................................. 
เลขประจำตัวประชาชน.................................................เลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ …......................................... 
ที่อยู่ เลขที.่............................................หมู่บ้าน/อาคาร..................................................หมู่ที่ .................................. 
ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................................ตำบล/แขวง.............................................. 
อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 
เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)......................................................Email………………….…………………………...…………………  
มีหน้าที่เป็น............................................................................ ................................................................ในร้านขายยา 
 
2. ข้อมูลร้านยา 

ชื่อร้าน…......................................................................................................... ............................................................. 
สาขา......................................................................................รหัสหน่วยบริการ (5 หลัก)…………………………..………… 
ที่อยู่ เลขที่.............................................หมู่บ้าน/อาคาร..................................................หมู่ที่ .................................. 
ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................................ตำบล/แขวง.............................................. 
อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 
พิกัดร้านยา (เพ่ือแสดงการค้นหาบนหมอพร้อม) ละติจูด..........................และลองจิจูด............................................ 
เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)......................................................Email….…………………………………………...…………………  
ประเภทใบอนุญาต  (โปรดระบุ)    

     (    ) ขายยาแผนปัจจุบันชั้นหนึ่ง  เลขที่ใบอนุญาต.......................................... 
      (    ) ขายยาเสพติดให้โทษประเภทที่ 3          เลขที่ใบอนุญาต.......................................... 
      (    ) ขายวัตถุออกฤทธิฯประเภท 3 และ 4     เลขที่ใบอนุญาต.......................................... 

ผู้รับอนุญาต ชื่อ-สกุล............................................................. เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ชื่อ-สกุล.................................................เลขที่บัตรประชาชน... .................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ภ………………......................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)............................................ 

ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการเสริม หรือนอกเวลา มี ................. ราย (โปรดระบุชื่อและเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ)      
1.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ภ………………......................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)............................................ 
2.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ภ………………......................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)............................................ 
3.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ภ………………......................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)............................................ 
4.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ภ………………......................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)............................................ 
 
             มีความประสงค์… 

Mohpromt Station-Pharmacy-V.1 

 



- 2 - 
 

มีความประสงค์เข้าร่วมให้บริการตรวจและแปลผลการตรวจคัดกรองโควิด19 ด้วยชุดตรวจ Antigen Test  
Self - Test Kit  ในคลินิก แก่ประชาชน และรายงานผ่าน Mohpromt Station เพื่อแสดงผลใน Application หมอพร้อม 
ของกระทรวงสาธารณสุข ต่อไป 

 ข้อตกลงการรักษาข้อมูลที่เป็นความลับและไม่เปิดเผยข้อมูล 
 ผู้ได้รับใบอนุญาตฯ ให้สัญญา ตกลงจะรักษาความลับข้อมูลด้านสุขภาพของผู้รับบริการ อาทิ รายการ และ/หรือ
รายละเอียด และ/หรือภาพ และ/หรือข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล ตาม พรบ. สุขภาพแหง่ชาติ 
พ.ศ. 2550 มาตรา 7 “ข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล เป็นความลับส่วนบุคคล ผู้ใดจะนำไปเปิดเผยในประการที่น่าจะทำให้
บุคคลนั้นเสียหายไม่ได้ เว้นแต่การเปิดเผยนั้นเป็นไปตามความประสงค์ของบุคคลนั้นโดยตรง หรือมีกฎหมายเฉพาะบัญญัติ
ให้ต้องเปิดเผย แต่ไม่ว่าในกรณีใด ๆ ผู้ใดจะอาศัยอำนาจหรือสิทธิ  ตามกฎหมายว่าด้วยข้อมูลข่าวสารของราชการ 
หรือกฎหมายอื่น เพื่อขอเอกสารเกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคลที่ไม่ใช่ของตนไม่ได้” และประมวลกฎหมายอาญา 
มาตรา 323 บัญญัติไว้ว่า “ผู้ใดล่วงรู้หรือได้มาซึ่งความลับของผู้อ่ืนโดยเหตุที่เป็นเจ้าพนักงานผู้มีหน้าที่ โดยเหตุที่ประกอบ
อาชีพแพทย์ เภสัชกร คนจำหน่ายยา นางผดุงครรภ์ ผู้พยาบาล นักบวช หมอความ ทนายความหรือผู้สอบบัญชี หรือ  
โดยเหตุที่เป็นผู้ช่วยในการประกอบอาชีพนั้น แล้วเปิดเผยความลับนั้นในประการที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้หนึ่งผู้ใด 
ต้องระวางโทษจำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ”  

 ตกลงรักษาข้อมูลที่เป็นความลับและไม่เปิดเผยข้อมูล 

 
ขอรับรองว่า ข้อมูลที่ระบุในแบบแสดงเจตจำนงเข้าร่วม Mohpromt Station เป็นความจริงทุกประการ  

และได้แนบเอกสารที่มีการลงลายมือชื่อผู้ได้รับใบอนุญาตฯ บนเอกสารทุกฉบับ มาพร้อมกับแบบแสดงเจตจำนงฯ 
ฉบับนี้แล้ว  

 

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

        วันที่………เดือน………..…….พ.ศ………… 
 
 
 
 
เอกสารหลักฐาน  

1. สำเนาใบอนุญาตให้ดำเนินการร้านขายยา 
2. สำเนาบัตรประชาชน ผู้ยื่นคำขอ ผู้รับอนุญาต และผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการเสริม 
3. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ผู้ยื่นคำขอ ผู้รับอนุญาต และผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการเสริม 

 
 
 



 
แบบแสดงเจตจำนงเข้าร่วม Mohpromt Station 

    สำหรับสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยค้างคืน (คลินิก) 
1.ข้อมูลผู้ยื่นคำขอ 

ข้าพเจ้า..................................................................................อายุ..................ปี สัญชาติ............................................. 
เลขประจำตัวประชาชน.................................................เลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ …......................................... 
ที่อยู่ เลขที.่............................................หมู่บ้าน/อาคาร..................................................หมู่ที่ .................................. 
ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................................ตำบล/แขวง.............................................. 
อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 
เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)......................................................Email………………….…………………………...…………………  
มีหน้าที่เป็น............................................................................ .......................................................................ในคลินิก 
 
2. ข้อมูลสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยค้างคืน (คลินิก) 

ชื่อคลินิก......................................................................................................... ............................................................. 
สาขา......................................................................................รหัสหน่วยบริการ (5 หลัก)…………………………..…………  
ที่อยู่ เลขที่.............................................หมู่บ้าน/อาคาร..................................................หมู่ที่ .................................. 
ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................................ตำบล/แขวง.............................................. 
อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 
พิกัดคลินิก (เพ่ือแสดงการค้นหาบนหมอพร้อม) ละติจูด...........................และลองจิจูด............................................. 
เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)......................................................Email….…………………………………………...…………………  

ประเภทใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล ตามลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการให้บริการ  
(โปรดระบุ)..............................................................................เลขที่ใบอนุญาต............................................................ 

ผู้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  
ชื่อ-สกุล.............................................................. ....................เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ประเภทผู้ประกอบวิชาชีพ (โปรดระบุ) ...................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี………………...........................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)........................................... 

ผู้ประกอบวิชาชีพร่วม มี .................... ราย (โปรดระบุชื่อและเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ)      
1.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ...........................................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)............................................ 
2.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ...........................................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)........... .................................
3.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ...........................................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้)........... ................................. 
4.) ชื่อ-สกุล................................................................ ............เลขที่บัตรประชาชน..................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเลขท่ี ...........................................เบอร์โทรศัพท์(ที่ติดต่อได้).. .......................................... 
 
             มีความประสงค์… 
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มีความประสงค์เข้าร่วมให้บริการตรวจและแปลผลการตรวจคัดกรองโควิด19 ด้วยชุดตรวจ Antigen Test  
Self - Test Kit  ในคลินิก แก่ประชาชน และรายงานผ่าน Mohpromt Station เพื่อแสดงผลใน Application หมอพร้อม 
ของกระทรวงสาธารณสุข ต่อไป 

 ข้อตกลงการรักษาข้อมูลที่เป็นความลับและไม่เปิดเผยข้อมูล 
 ผู้ได้รับใบอนุญาตฯ ให้สัญญา ตกลงจะรักษาความลับข้อมูลด้านสุขภาพของผู้รับบริการ อาทิ รายการ และ/หรือ
รายละเอียด และ/หรือภาพ และ/หรือข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล ตาม พรบ. สุขภาพแหง่ชาติ 
พ.ศ. 2550 มาตรา 7 “ข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล เป็นความลับส่วนบุคคล ผู้ใดจะนำไปเปิดเผยในประการที่น่าจะทำให้
บุคคลนั้นเสียหายไม่ได้ เว้นแต่การเปิดเผยนั้นเป็นไปตามความประสงค์ของบุคคลนั้นโดยตรง หรือมีกฎหมายเฉพาะบัญญัติ
ให้ต้องเปิดเผย แต่ไม่ว่าในกรณีใด ๆ ผู้ใดจะอาศัยอำนาจหรือสิทธิ  ตามกฎหมายว่าด้วยข้อมูลข่าวสารของราชการ 
หรือกฎหมายอื่น เพื่อขอเอกสารเกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคลที่ไม่ใช่ของตนไม่ได้” และประมวลกฎหมายอาญา 
มาตรา 323 บัญญัติไว้ว่า “ผู้ใดล่วงรู้หรือได้มาซึ่งความลับของผู้อ่ืนโดยเหตุที่เป็นเจ้าพนักงานผู้มีหน้าที่ โดยเหตุที่ประกอบ
อาชีพแพทย์ เภสัชกร คนจำหน่ายยา นางผดุงครรภ์ ผู้พยาบาล นักบวช หมอความ ทนายความหรือผู้สอบบัญชี หรือ  
โดยเหตุที่เป็นผู้ช่วยในการประกอบอาชีพนั้น แล้วเปิดเผยความลับนั้นในประการที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้หนึ่งผู้ใด 
ต้องระวางโทษจำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ”  

 ตกลงรักษาข้อมูลที่เป็นความลับและไม่เปิดเผยข้อมูล 

 
ขอรับรองว่า ข้อมูลที่ระบุในแบบแสดงเจตจำนงเข้าร่วม Mohpromt Station เป็นความจริงทุกประการ  

และได้แนบเอกสารที่มีการลงลายมือชื่อผู้ได้รับใบอนุญาตฯ บนเอกสารทุกฉบับ มาพร้อมกับแบบแสดงเจตจำนงฯ 
ฉบับนี้แล้ว  

 

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

        วันที่………เดือน………..…….พ.ศ………… 
 
 
 
เอกสารหลักฐาน  

1. สำเนาใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล 
2. สำเนาใบอนุญาตประกอบกิจการ 
3. สำเนาบัตรประชาชน ผู้ยื่นคำขอ ผู้รับใบอนุญาต และ ผู้ประกอบวิชาชีพร่วม 
4. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ผู้ยื่นคำขอ ผู้รับใบอนุญาต และ                   

ผู้ประกอบวิชาชีพร่วม 
5. สำเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติบัตร หรือหนังสือรับรอง(กรณีคลินิกเฉพาะทาง) 




