
ประกาศกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   
เรื่อง  หลกัเกณฑ์  และวธิีการในการเปรียบเทียบตามกฎหมายว่าดว้ยสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 

พ.ศ.  2565 

 
 

โดยที่เป็นการสมควรปรับปรุงประกาศกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  เรื่อง  หลักเกณฑ์   
และวิธีการในการเปรียบเทียบตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  พ.ศ.  2559   
เ พ่ือให้สอดคล้องกับการมอบหมายให้ผู้อ านวยการศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพ  ที่   1  - 12   
เป็นผู้อนุญาตแทนอธิบดีกรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ  ตามพระราชบัญญัตสิถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  
พ.ศ.  2559  ประเภทกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง 

อาศัยอ านาจตามความในบทนิยามค าว่า  “ผู้อนุญาต”  ในมาตรา  ๓  และมาตรา  ๔๘   
วรรคหนึ่ง  แห่งพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๕๙  อธิบดีกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ  ออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้   

ข้อ 1 ประกาศนี้เรียกว่า  “ประกาศกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  เรื่อง  หลักเกณฑ์   
และวิธีการในการเปรียบเทียบตามกฎหมายว่าด้วยสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  พ.ศ.  2565” 

ข้อ ๒ ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 
ข้อ 3 ให้ยกเลิกประกาศกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  เรื่อง  หลักเกณฑ์  และวิธีการในการ

เปรียบเทียบตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  พ.ศ.  2559  ลงวันที่  18  พฤษภาคม  2560 
ข้อ 4 ในประกาศนี้ 
“ความผิด”  หมายความว่า  บรรดาความผิดที่มีโทษตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการ  

เพื่อสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๕๙  และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
“ผู้ต้องหา”  หมายความว่า  บุคคลผู้ถูกกล่าวหาว่าได้กระท าความผิดตามพระราชบัญญัติ 

สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๕๙  และที่แก้ไขเพ่ิมเติม  แต่ยังมิได้ถูกฟ้องต่อศาล   
“ผู้อนุญาต”  หมายความว่า  อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพหรือผู้ซึ่งอธิบดีกรมสนับสนุน

บริการสุขภาพมอบหมาย 
“คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ”  หมายความว่า  คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ

ในเขตกรุงเทพมหานคร  ประกอบด้วย  อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  เป็นประธานกรรมการ  
ผู้อ านวยการกองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  เป็นกรรมการ  และผู้อ านวยการกองกฎหมาย   
เป็นกรรมการและเลขานุการ  และให้ผู้อ านวยการกองกฎหมายแต่งตั้งข้าราชการกองกฎหมายไม่เกินสองคน
เป็นผู้ช่วยเลขานุการ   

คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบในเขตจังหวัด  ประกอบด้วย  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  
เป็นประธานกรรมการ  หัวหน้ากลุ่มงานนิติการ  เป็นกรรมการ  และหัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค  
และเภสัชสาธารณสุขหรือหัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกตามที่นายแพทย์

้หนา   ๒๒

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๕๒    ง ราชกิจจานุเบกษา ๓   มีนาคม   ๒๕๖๕



สาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย  เป็นกรรมการและเลขานุการ  และให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดแต่งตัง้
ข้าราชการของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดไม่เกินสองคน  เป็นผู้ช่วยเลขานุการ   

คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบในเขตศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่   1 - 12  
ประกอบด้วย  ผู้อ านวยการศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่  1 - 12  เป็นประธานกรรมการ  นิติกรศูนย์
สนับสนุนบริการสุขภาพหรือนิติกรที่ได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการกองกฎหมาย  เป็นกรรมการ   
และหัวหน้ากลุ่มคุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการสุขภาพ  เป็นกรรมการและเลขานุการ  และให้ผู้อ านวยการ
ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่  1 - 12  แต่งตั้งเจ้าหน้าที่ของศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพไม่เกินสองคน  
เป็นผู้ช่วยเลขานุการ   

ข้อ ๕ คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ  ให้มีอ านาจดังนี้ 
(๑) คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบในเขตกรุงเทพมหานคร  มีอ านาจพิจารณาเสนอ

เปรียบเทียบความผิดซึ่งได้เกิด  อ้างหรือเชื่อว่าได้เกิดในเขตกรุงเทพมหานคร   
(๒) คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบในเขตจังหวัด  มีอ านาจพิจารณาเสนอเปรียบเทียบ

ความผิดเกี่ยวกับกิจการสปา  กิจการนวดเพ่ือสุขภาพหรือเพ่ือเสริมความงาม  หรือกิจการอื่นตามที่
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดได้รับมอบหมายให้เป็นผู้อนุญาต  ซึ่งได้เกิด  อ้างหรือเชื่อว่าได้เกิดในเขต
ท้องที่จังหวัดที่รับผิดชอบ   

(3) คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบในเขตศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่  1  - 12   
มีอ านาจพิจารณาเสนอเปรียบเทียบความผิดเกี่ยวกับกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง   
หรือกิจการอื่นตามที่ผู้อ านวยการศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่  1 - 12  ได้รับมอบหมายให้ 
เป็นผู้อนุญาต  ซึ่งได้เกิด  อ้างหรือเชื่อว่าได้เกิดในเขตพ้ืนที่ที่มีอ านาจหน้าที่ก ากับดูแลและรับผิดชอบ 

ข้อ ๖ เมื่อปรากฏหลักฐานจากพนักงานเจ้าหน้าที่ว่ามีการกระท าความผิดเกิดขึ้น  และผู้อนุญาต
เห็นว่าผู้ต้องหาไม่ควรถูกฟ้องด าเนินคดีหรือได้รับโทษถึงจ าคุก  หรือในกรณีที่พนักงานสอบสวนส่งเรื่อง  
ให้ผู้อนุญาตท าการเปรียบเทียบ  ให้ผู้อนุญาตส่งเรื่องให้คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบ เทียบพิจารณา 
ให้ความเห็น  โดยท าหนังสือแจ้งผู้ต้องหามาท าการเปรียบเทียบปรับ  ตามแบบ  สป  ๑  ท้ายประกาศนี้  
เมื่อผู้ต้องหามาแสดงตัวต่อคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ  ก่อนถามค าให้การให้คณะกรรมการ
กลั่นกรองเปรียบเทียบแจ้งให้ทราบถึงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับการกระท าที่กล่าวหาว่าผู้ต้องหาได้กระท าผิด
แล้วจึงแจ้งข้อกล่าวหาและแจ้งให้ทราบว่าความผิดที่เกิดขึ้นเป็นความผิดที่สามารถเปรียบเทียบได้   
ถ้าผู้ต้องหาให้การรับสารภาพและยินยอมให้เปรียบเทียบให้บันทึกค าให้การของผู้ต้องหาและบันทึก  
การเปรียบเทียบไว้ตามแบบ  สป  ๒  และ  สป  ๔  ท้ายประกาศนี้   

เมื่อคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบพิจารณาเสร็จสิ้นแล้ว  ให้ผู้อนุญาตพิจารณา
เปรียบเทียบโดยไม่ชักช้า 

ถ้าผู้ต้องหาให้การปฏิเสธหรือไม่ยินยอมให้เปรียบเทียบ  ให้บันทึกค าให้การไว้ตามแบบ  สป  ๓  
ท้ายประกาศนี้   

้หนา   ๒๓

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๕๒    ง ราชกิจจานุเบกษา ๓   มีนาคม   ๒๕๖๕



ข้อ ๗ ในการเปรียบเทียบปรับให้ผู้อนุญาตท าการเปรียบเทียบปรับผู้กระท าความผิดตามอัตรา
ในบัญชีท้ายประกาศนี้  หรือในอัตราตามที่เห็นสมควรตามที่กฎหมายก าหนด  โดยให้ค านึงถึงจ านวนครั้ง
ของการกระท าความผิด  ความหนักเบาแห่งข้อหาและพฤติการณ์แห่งการกระท าความผิด  ทั้งนี้   
อาจไม่เป็นไปตามอัตราในบัญชีท้ายประกาศนี้ก็ได้   

ข้อ ๘ ในกรณีที่ผู้อนุญาตเห็นว่าควรด าเนินคดีกับผู้ต้องหา  หรือผู้ต้องหาให้การปฏิเสธหรือ
ไม่ให้ความยินยอมให้เปรียบเทียบ  หรือไม่ช าระค่าปรับภายในเวลาที่ก าหนด  หรือผู้ต้องหากระท า
ความผิดเดิมซ้ าส าหรับความผิดที่มีโทษจ าคุก  ให้ผู้อนุญาตส่งเรื่องให้พนักงานสอบสวนด าเนินคดีต่อไป   

ข้อ ๙ การรับเงิน  การเก็บรักษาเงินและการน าเงินค่าปรับที่ท าการเปรียบเทียบปรับส่งคลัง 
(๑) ในเขตกรุงเทพมหานคร  ให้พนักงานเจ้าหน้าที่ออกใบน าส่งช าระเงินให้ผู้ต้องหาไปช าระ

เงินค่าปรับที่กลุ่มคลัง  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  และให้เจ้าหน้าที่กลุ่มคลังออกใบเสร็จรับเงินให้แก่
ผู้ต้องหา  โดยระบุรายละเอียดในใบเสร็จให้มีข้อความแสดงว่าเป็นใบเสร็จรับเงินค่าเปรียบเทียบ  
ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๕๙   

(๒) ในเขตจังหวัด  ให้พนักงานเจ้าหน้าที่ออกใบน าส่งช าระเงินให้ผู้ต้องหาไปช าระเงินค่าปรับ 
ที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนั้น ๆ  และให้ออกใบเสร็จรับเงินให้แก่ผู้ต้องหา  โดยระบุรายละเอียด 
ในใบเสร็จให้มีข้อความแสดงว่าเป็นใบเสร็จรับเงินค่าเปรียบเทียบตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการ
เพื่อสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๕๙   

(3) ในเขตศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่  1 - 12  ให้พนักงานเจ้าหน้าที่ออกใบน าส่งช าระเงิน
ให้ผู้ต้องหาไปช าระเงินค่าปรับที่ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพนั้น ๆ  และให้ออกใบเสร็จรับเงินให้แก่
ผู้ต้องหา  โดยระบุรายละเอียดในใบเสร็จให้มีข้อความแสดงว่าเป็นใบเสร็จรับเงินค่าเปรียบเทียบตาม
พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๕๙   

ให้พนักงานเจ้าหน้าที่บันทึกรายละเอียดการช าระเงินในบันทึกการช าระเงินท้ายบันทึก 
การเปรียบเทียบตามแบบ  สป  ๔  ท้ายประกาศนี้   

ข้อ ๑๐ ให้พนักงานเจ้าหน้าที่บันทึกประวัติผู้ต้องหาตามแบบ  สป  ๕  ท้ายประกาศนี้   
ปะหน้าส านวนคดี  และให้เก็บส านวนคดีที่ได้ท าการเปรียบเทียบแล้วไว้เป็นระยะเวลาสองปีนับแต่วันที่ 
มีการเปรียบเทียบ  เมื่อครบก าหนดให้ด าเนินการท าลายตามระเบียบว่าด้วยงานสารบรรณ 

ข้อ ๑๑ ในกรณีที่มีปัญหาในการปฏิบัติตามประกาศนี้ให้อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
เป็นผู้วินิจฉัยชี้ขาด  ค าวินิจฉัยของอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพถือเป็นที่สุด 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  12  มกราคม  พ.ศ.  ๒๕๖5 

ธเรศ  กรัษนัยรววิงค ์
อธิบดีกรมสนบัสนนุบรกิารสุขภาพ 

้หนา   ๒๔

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๕๒    ง ราชกิจจานุเบกษา ๓   มีนาคม   ๒๕๖๕



(แบบ สป  1) 
 
 
 

ที่  ……………………… เขียนที่ .............................................. 
........................................................... 

วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .................... 

เรื่อง ขอเชิญพบเรื่องการเปรียบเทียบตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559  

เรียน ................................................................................................................................................................. 

สิ่งที่ส่งมาด้วย หนังสือมอบอ านาจ จ านวน ………..… ฉบับ 

   ตามท่ี ……………………………………………………......….…ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ไดท้ าการตรวจสอบ................................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................... .................. 
............................................................................................................................................................................ 
และตรวจสอบหลักฐานทางทะเบียนแล้วปรากฏว่าสถานที่ดังกล่าวได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการ 
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ โดยมี……………………………………………………………………………...เป็นผู้รับอนุญาต 
และ....................................................................................................................................……เป  นผู ้ด าเน ินการ 
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ โดยพบว่ากระท าความผิดตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
พ.ศ. 2559 มาตรา ................................................... ฐานความผิด ............................................................ 
............................................................................................................................................................................ 
ซึ่งความผิดดังกล่าวเป็นความผิดที่สามารถเปรียบเทียบได้ 

กรมสนับสนุนบร ิการสุขภาพ/ส านักงานสาธารณส ุขจังหวัด จึงขอให้ ..................................... 
ไปพบคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ ณ.................................................................................................. 
ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป จนถึงวันที่ ............ เดือน ................................... พ.ศ. ................ในวันเวลาราชการ 
เพ่ือด าเนินการเปรียบเทียบให้เป็นไปตามกฎหมาย หากไม่ไปพบภายในวันและเวลาที่ก าหนดไว้ข้างต้น  
ทางราชการจะส่งเรื่องให้พนักงานสอบสวนด าเนินคดีตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  
พ.ศ. 2559 ต่อไป 

อนึ่ง เพ่ือความสะดวกและรวดเร วในการเปรียบเทียบของท่านขอได้โปรดไปพบคณะกรรมการ 
กลั่นกรองเปรียบเทียบ ในวันที่ .......... เดอืน ...................... พ.ศ. ......... เวลา ............... น. ถ ึง …..………. น. ด้วย 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดไปพบคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบตามวัน เวลา และสถานที่ 
ดังกล่าวข้างต้น ต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 

 หมายเหตุ  ความผิดกรณีเป็นความผิดครั้งที่ ............ จะท าการเปรียบเทียบปรับเป็นจำนวนเงิน .................. บาท 
และเม่ือได้เสียค่าปรับแล้ว ให้ถือว่าคดีเลิกกันตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา 



(แบบ สป  2) 
บันทึกค าให้การผู้ต้องหา  

(กรณียินยอมให้เปรียบเทียบ) 
คดีท่ี  …………… / ………… เขียนที่ ................................................. 

วันที่ ......... เดือน ......................... พ.ศ. ................... 
ข้าพเจ้า ...................................................... อายุ .............. ปี สัญชาติ ...................... 

อยู่บ้านเลขท่ี ................. หมู่ที ่.............. ซอย/ตรอก ..................................... ถนน ....................................... 
ตำบล/แขวง ............................................. อ าเภอ/เขต .................................. จังหวัด ............................ 
รหัสไปรษณีย ์.............................. โทรศัพท ์........................................ โทรสาร ................................................. 
ไปรษณีย์อิเล กทรอนิกส์   ...................................... ช่องทางการติดต่อทางอิเล กทรอนิกส์อ่ืน............................ 
(โดยมี ............................................................. เป็นผู้ได้รับมอบอำนาจจาก ............................................. 
ตามหนังสือมอบอ านาจที่ ...................... ลงวันท่ี ............. เดือน ........................ พ.ศ. .......................) ขอให้การดังนี้ 

ข้าพเจ้าได้รับแจ้งจากคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ ว่า ..................................... 
............................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................. .......... 
เป็นผู้ต้องหาว่ากระท าการอันเป็นการฝ่าฝืนพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 
มาตรา ..................... ข้อหากระท าผิดฐาน ....................................................................... ................... 
............................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................ 
มีบทลงโทษตามมาตรา ................ ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน ............... หรือปรับไม่เกิน ............................. บาท 
ซึ่งผู้มีอ านาจเปรียบเทียบได้พิจารณาและมีค าสั ่งให้ท าการเปรียบเทียบปรับได้ ข้าพเจ้าได้รับทราบ  
ข้อกล่าวหาแล้วขอให้การรับสารภาพว่ากระท าความผิดดังกล่าวจริงและผู้มีอ านาจเปรียบเทียบพิจารณาแล้ว 
ก าหนดเปรียบเทียบปรับเป็นเงิน จ านวน ................................ บาท (. ......................................................... ) นั้น 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 

1. ข้าพเจ้ายินยอมใ ห้ ผู้มีอ านาจเปรียบ เทียบท า การเปรียบเทียบปรับเป็น เ ง ิน 
จ านวน .................................... บาท ( ........................................................ ) โดย จะน าเงินค่าปรับตามจ านวน 
ดังกล่าวมาช าระภายในวันที่ ............... เดือน .................................... พ.ศ. ......................  

2. ข้าพเจ้ายินดีที่จะปรับปรุงแก้ไขการกระท าอันเป็นความผิดตามกฎหมายให้ถูกต้อง 
แล้วเสร จโดยเร วภายในก าหนด  ....................... ว ัน เม ื่อได้แก ้ไขถ ูกต้องแล ้วเสร จจะได้แจ ้งให ้ทราบต ่อไป 



-2- 
 

3. หากข้าพเจ้าไม่น าเงินตามจ านวนดังกล่าวในข้อ 1  มาช าระภายในเวลาที่ก าหนดหรือ 
ไม่ปฏิบัติตามข้อ 2 ให้คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบด าเนินคดีตามกฎหมายต่อไป 

บันทึกนี้ คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบได้อ่านให้ผู้ต้องหาฟังแล้ว  รับรองว่าถูกต้อง 
ตามความเป็นจริง ทุกประการ โดยมิได้ถูกบังคับ ขู่เข ญแต่ประการใด จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้า 
คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ 

 
ลงช ื่อ  ........................................................ ผ ู ้ตอ้งหา 

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

ลงช ื่อ  ........................................................ ประธานกรรมการ 
(............................................... ....) 

 
ลงช ื่อ  ........................................................ กรรมการ 

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

ลงช ื่อ ………………………………………………..….กรรมการและเลขานุการ 
(............................................. .......) 

 
ลงช ื่อ  ........................................................ ผู้บันทึกถ ้อยค า 

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

คำสั่ง ให้เปรียบเทียบปรับเป็นเงิน ............................ บาท (…….. ....................................... ) 
 
 
           ........................................... 

(..................................... ..........) 
ผู้อนุญาต 



บัญชีของกลาง 
(แบบแนบท้าย  สป 2) 

คดีเปรียบเทียบที่ …………… / ………… เขียนที่ .......................................... 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. ............... ..... 

ผู้ต้องหา ....................................................................... อยู่บ้านเลขท่ี ........................ 
หมู่ที ่......... ซอย .............................. ถนน ..................................... ต าบล/แขวง .............................................. 
อ าเภอ/เขต ......................................... จังหวัด ............................ รหัสไปรษณีย์ ................... ........................... 
โทรศัพท์ .............................. โทรสาร ................................. ไปรษณีย์อิเล กทรอนิกส์ ....................................... 
ช่องทางการติดตอ่ทางอ ิเล กทรอน ิกส ์อ ื่น................................................. .................................................. 

 
ล าดับที ่ รายชื่อของกลาง จ านวนปริมาณ หมายเหตุ 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 
.............. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 

ลงช ื่อ  ....................................................... ผ ู้ตอ้งหา 
(..................................................) 

ลงช ื่อ  ........................................................ พนักงานเจ้าหน้าที่ 
(...................................................) 

ลงช ื่อ  ....................................................... พนักงานเจ้าหน้าที่ 
(.................................. .................) 



(แบบ สป  3) 
บันทึกค าให้การผู้ต้องหา  

(กรณีไม่ยินยอมให้เปรียบเทียบ) 
 

คดีท่ี  …………… / ………… เขียนที่ ................................................... 
วันที่ ......... เดือน .............................. พ.ศ. ....................... 

ข้าพเจ้า ................................................................. อายุ .............. ปี สัญชาติ ............................. 
อยู่บ้านเลขท่ี ............... หมู่ที่ ................. ซอย/ตรอก ..................................... ถนน ................................................ 
ต าบล/แขวง .................................................. อ าเภอ/เขต ......................................... จังหวัด .................................... 
รหัสไปรษณีย ์.............................. โทรศัพท ์.......................................... โทรสาร ....................................................... 
ไปรษณีย์อิเล กทรอนิกส์.................................................. ช่องทางการติดต่อทางอิเล กทรอนิกส์อื่น............................ 
(โดยมี ............................................................................ เป็นผู้ได้รับมอบอ านาจจาก ......................................................................... 
ตามหนังสือมอบอ านาจที่ .................... ลงวันที่ ............ เดือน .................. พ.ศ ....................... ) ขอให้การดังนี้ 

ข้าพเจ้าได้รับแจ้งจากคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบว่า................................................ 
เป็นผู้ต้องหาว่ากระท าการอันเป็นการฝ่าฝืนพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 
มาตรา .................. ข้อหากระท าผิดฐาน .................................................................................................................... 
มีบทลงโทษตามมาตรา ................. ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน ................. หรือปรับไม่เกิน .......................... …..บาท 
ซึ่งผู้มีอ านาจเปรียบเทียบได้พิจารณาและมีค าสั่งให้ท าการเปรียบเทียบปรับได้ และให้ท าการเปรียบเทียบ 
ปรับเป็นเงิน จ านวน ................................ บาท (. ..................................................... ) นั้น 

ข้าพเจ้า................................................................................. ได ้ร ับทราบข ้อกล ่าวหาข ้างต ้น 
แล้วแต่ไม่ยินยอมให้ผู้มีอ านาจเปรียบเทียบท าการเปรียบเทียบ เพราะ 

ข้าพเจ้าไม่ได้กระท าผิด 
จ านวนค่าปรับสูง 
เหตุอื่น ๆ (โปรดระบุ) ............................................................................................. 

คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบได้อ่านให้ผู้ต้องหาฟังแล้ว รับรองว่าถูกต้องและเป็นไป 
ตามวัตถุประสงค์ของผู้ต้องหา จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ 

ลงช ื่อ  ....................................................... ผ ู้ตอ้งหา 
(..................................................) 

ลงช ื่อ  ........................................................ ประธานกรรมการ 
(............................................. ......) 

 
    
  ค าสั่ง ทราบ 

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

     ผู้อนุญาต 

ลงช ื่อ  ........................................................ กรรมการ 
(......................................... ..........) 

ลงช ื่อ  ..................................................... กรรมการและเลขานุการ 
(............................................. ......) 

ลงช ื่อ  ........................................................ ผู้บันทึกถ ้อยค า 
(...................................................) 



 
 
คดีเปรียบเทียบที่ …………… / ………… 

บันทึกการเปรียบเทียบ (แบบ สป 4) 

ที่ท าการเปรียบเทียบ ............................................... 
วันที ่ี่ …......... เด ือน ............................. พ.ศ. .................. 

ระหว่าง 
…………………………………………………………………………………………..…. ผู้กล่าวหา 

................................................................................................ ผู้ต้องหา 
ข้อกล่าวหา ............................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................. 
พฤติกรรมแห่งคดี ................................................................................................................... 

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

.............................................................................................................................................................................. 
เหตุเกิดเมื่อวันที่ .......... เดือน ........................................ พ.ศ. ................. ณ สถานที่ .......... 

.................................................... เลขที่ ............ ถนน ..................................... ต าบล/แขวง .............................. 
อ าเภอ/เขต .......................................... จังหวัด ................................................ 

คดีนี้ผู ้ต้องหารับสารภาพตลอดข้อกล่าวหาได้กระท าความผิดตามพระราชบัญญัติ 
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 มาตรา .......... มีบทลงโทษตามมาตรา ................... ต้องระวางโทษ 
จ าคุกไม่เกิน .................... หรือปรับไม่เกิน ........................................... …บาท ซึ่งเป็นความผิดที่เปรียบเทียบได้ 
และผู้ต้องหายินยอมให้เปรียบเทียบปรับเป็นเงิน จ านวน .....................................บาท(. .................................. ) 
โดยผู้ต้องหาได้ช าระค่าปรับตามจ านวนดังกล่าว เมื่อวันที่ ......... เดือน ........................... พ.ศ .................... แล้ว 

คณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบได้ อ่านให้ผู้ต้องหาฟังแล้ว รับรองว่าถูกต้อง  
จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าคณะกรรมการกลั่นกรองเปรียบเทียบ 

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

 
 

 
ค าสั่ง ทราบ 

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

         ผู้อนุญาต 

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

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

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

ลงชื่อ....................................................ผู้บนัทึกถ้อยค า 
(..................................................) 



(แบบแนบท้าย สป 4) 
 
 

บันทึกการช าระเงิน 
ใบเสร จรับเงินเล่มที่ ...................... เลขท่ี ........................  
วันที่ .............. เดือน ................................... พ.ศ. .............. 
จ านวนเงินค่าปรับ ............................................... …..บาท 

ลงช ื่อ  ....................................... พนักงานเจ้าหน้าที่ 



บันทึกประวัติผู้ต้องหา 
(แบบ สป    5) 

 
1. ผู้ต้องหา ชื่อ...............................................  ชื่อสกุล......................................  อายุ .............. ปี 

เชื้อชาติ ............... สัญชาติ ................... อยู่บ้านเลขที่ ............... หมู่ที่ ........... 
ตรอก/ซอย.......................................... ถนน ............. .................................. 
ต าบล/แขวง ..................................... อ าเภอ/เขต ......................................... 
จังหวัด ....................................... 
เป  นผู ้ประกอบก ิจการ/ด าเน ินการสถานประกอบการเพ ื่อส ุขภาพชื่อ ............................... 
ใบอนุญาตเลขท่ี ............................................  

2. วัน เวลา และ 
สถานที่เกิดเหต ุ

เหตุเกิดเมื่อวันที่ ................. เดือน .................................. พ.ศ . ................................ ............ 
สถานที่เกิดเหตุ ........................................................................................... ........................... 
................................................................................................................................................ 

3. ข้อกล่าวหา ฐาน ........................................................................................................................................ 
....................................................................................................................... ................... 
ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ.  2559 

4. จ านวนของกลาง 1. ยึดและเก บมา .................................................................................................................... 
................................................................................................................................................ 
2. อายัด ...................................................................................................... .......................... 
................................................................................................................................................ 

5. ผลคดี กระท าความผิดตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 
มาตรา ................. ฐาน ........................................................................................................ 
................................................................................................................................................ 
ผู้ต้องหายินยอมให้เปรียบเทียบและช าระเงินค่าปรับ จ านวน ......................................... บาท 
(........................................) วันที่ช าระค่าปรับ วันที่ ........ เดือน ..................... พ.ศ. ............. 
หลักฐานการสั่งเปรียบเทียบตามหนังสือหรือบันทึกที่ ........................................................ 
วันที่ .............. เดือน ....................................... พ.ศ. ...........................  

6. งานคลังรับเงิน วันที่ ............ เดือน .............................. พ.ศ. ................. จ านวนเงิน ................................ บาท 
ตามใบเสร จรับเงิน เล่มที่ ............................ เลขท่ี ................................  

 
ลงช ื่อ  ....................................................... ผ ู้ บั นทึกประวัติ  

(...................................................) 
     ต าแหน่ง .................................................. 

      วันที่ ............................................  



บันทึกข ้อความ 

ส่วนราชการ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ/ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด / ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 1 – 12  โทร. 
ที่ สธ /    วันที ่       
เรื่อง ขอส่งตัวผู้กระท าความผิดมาช าระค่าปรับ  

เรียน 
เนื่ อ ง ด ้ ว ย ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ก ลั่น ก ร อ ง เป ร ี ย บ เท ี ย บ ไ ด้ พ ิ จ า ร ณ า แ ล ้ ว มี ม ติ / ค าสั่ ง  

ว่าสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ............................................................................................................. ............ 
............................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................ ............... 
ได้กระท าความผิดตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 มาตรา ................................ 
ฐาน ......................................................................................................................................................................  
และได้รับค าสั่งให้ท าการเปรียบเทียบปรับผู้กระท าความผิด ตามมาตรา ............................................................... 
เป็นเงิน ............................................. บาท (. .................................................................. ) นั้น 

จึงขอส่งตัวผู้กระท าความผิดตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559
ดังกล่าว เพื่อช าระค่าปรับตามฐานความผิดและจ านวนเงินดังกล่าวข้างต้น 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดด าเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

 

 
 

ลงช ื่อ ……………………………………….. 
พนักงานเจ้าหน้าที่ 



บัญชีอัตราค่าปรับตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 
กรณ ีทีม่ ีโทษจ าคุกไม ่เกิน 6 เดือน  หรือปรับไม่เกิน 50,000 บาท 

 
 

ล าดับที่ 
ข้อหาความผิด ระวางโทษ อัตราค่าปรับก าหนดให้เปรียบเทียบ (บาท) 

มาตรา ฐานความผิด มาตรา อัตราโทษ ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที ่3 
(อัตราสูงสุดที่ 

กฎหมายก าหนดไว้ 

ครั้งที่ 4 
และครั้งต่อไป 

 
 
1. 

 
 

12 

 
ประกอบกิจการสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพโดยไม่ได้รับใบอนุญาต 

ประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพจากผู้อนุญาต  

 
 

42 

 
จ ำคุกไม่เกิน 6 เดือน 

หรือปรับไม่เกิน 
50,000 บาท 

หรือทั้งจ าท้ังปรับ 

 
 
25,000 

 
 
37,500 

 
 
50,000 

 
 
ส่งพนักงานสอบสวน 

ด าเนินคดี 

         



บัญชีอัตราค่าปรับตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 
กรณีที่มีโทษปรับสถานเดียว 

 
 

 
 
ล าดับที่  

ข้อหาความผิด  ระวางโทษ  อัตราค่าปรับก าหนดให้เปรียบเทียบ (บาท)  

 
มาตรา 

 
ฐานความผิด 

 
มาตรา 

 
อัตราโทษ 

 
ครั้งที่ 1 

 
ครั้งที่ 2 

ครั้งที่ 3 
และครั้งต่อไป 

(อัตราสูงสดุที ่
กฎหมายก าหนดไว้) 

 
 

 
 
1. 

 
 

3 
นิยามค าว่า 

“สถาน 
ประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ” 

ใช้ชื่อหรือค าแสดงชื่อในธุรกิจว่า “สถาน 
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ “กิจการสปา”  
“กิจการนวดเพ่ือสุขภาพหรือเพ่ือเสริมความงาม” 
“กิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง”  
หรือกิจการอ่ืนตามที่ก าหนดในกฎกระทรวงที่ออก
ตามความใน (3) ของบทนิยามค าว่า “สถาน 
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ” ในมาตรา 3 หรือ 
ค าอ่ืนใดที่มีความหมายเช่นเดียวกันในประการ 
ที่อาจท าให้ประชาชนเข้าใจว่าเป็นสถาน 
ประกอบการเพ่ือสุขภาพโดยมิได้เป็นผู้รับอนุญาต  
 

 
 
 

41 

 
 
 
ปรับไม่เกิน 40,000 บาท 

 
 
 
20,000 

 
 
 
30,000 

 
 
 
40,000 

2. 20 ด าเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพโดย
ไม่ได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ด าเนินการจากผู้อนุญาต  

43 ปรับไม่เกิน 20,000 บาท 10,000 15,000 20,000 

        
        



 
 
ล าดับที่ 

ข้อหาความผิด ระวางโทษ อัตราค่าปรับก าหนดให้เปรียบเทียบ (บาท) 

 
มาตรา 

 
ฐานความผิด 

 
มาตรา 

 
อัตราโทษ 

 
ครั้งที่ 1 

 
ครั้งที่ 2 

ครั้งที่ 3 
และครั้งต่อไป 

(อัตราสูงสดุที ่

กฎหมายก าหนดไว้) 

 
3. 

 
24 

ประกอบกิจการไม่ตรงตามประเภทของสถาน 
ประกอบการเพ่ือสุขภาพที่ระบุไว้ในใบอนุญาต  

 
44 

 
ปรับไม่เกิน 40,000 บาท 

 
20,000 

 
30,000 

 
40,000 

  ประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ      
        

 28 (9) (10)  กรณีผู้รับอนุญาตไม่ปฏิบัติตามหน้าที่      

4. (11) (12) 
หรือ (13) 

-  ไม่ควบคุมดูแลมิให้มีการลักลอบหรือมีการค้า 
ประเวณีหรือมีการกระท าบริการที่ขัดต่อกฎหมาย 
ความสงบเรียบร้อย และศีลธรรมอันดีในสถาน 
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

45 ปรับไม่เกิน 30,000 บาท 15,000 22,500 30,000 

  - ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ      

  ละเลยให้  มีการจ ำห น่ายห รือ เสพ เค รื่อ งดื่ ม      
  แอลกอฮอล์หรือผลิตภัณฑ์ ยาสูบ ในสถาน       
  ประกอบการเพ่ือสุขภาพ       
  - ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ 

ละเลยให้มีการกระท าความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด 
     

  ในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ       
        



 
 
ล าดับที่ 

ข้อหาความผิด ระวางโทษ อัตราค่าปรับก าหนดให้เปรียบเทียบ (บาท) 

 
มาตรา 

 
ฐานความผิด 

 
มาตรา 

 
อัตราโทษ 

 
ครั้งที่ 1 

 
ครั้งที่ 2 

ครั้งที่ 3 
และครั้งต่อไป 

(อัตราสูงสดุที ่

กฎหมายก าหนดไว้) 

  - ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ      
ละเลยให้ผู้มอีาการมึนเมาจนประพฤติตนวุ่นวาย 
หรือครองสติไม่ไดเ้ข้าไปในสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพระหว่างเวลาท าการ 
- ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ 
ละเลยให้มีการน าอาวุธเข้าไปในสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ 

   กรณีผู้ด าเนินการไม่ปฏิบัติตามหน้าที่      

5. 29   วรรคสอง - ไม่ควบคุมดูแลมิให้มีการลักลอบหรือมีการค้า 
ประเวณีหรือมีการกระท าบริการที่ขัดต่อกฎหมาย  
ความสงบเรียบร้อย และศีลธรรมอันดีในสถาน 
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

45 ปรับไม่เกิน 30,000 บาท 15,000 22,500 30,000 

  - ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ 
ให้มีการจ าหน่ายหรือเสพเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

     

        
        
        
        



 
 
ล าดับที่ 

ข้อหาความผิด ระวางโทษ อัตราค่าปรับก าหนดให้เปรียบเทียบ (บาท) 

 
มาตรา 

 
ฐานความผิด 

 
มาตรา 

 
อัตราโทษ 

 
ครั้งที่ 1 

 
ครั้งที่ 2 

ครั้งที่ 3 
และครั้งต่อไป 

(อัตราสูงสดุที ่

กฎหมายก าหนดไว้) 

  - ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ      
ละเลยให้มีการกระท าความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด 
ในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

- ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ 
ละเลยให้ผู้มีอาการมึนเมาจนประพฤติตนวุ่นวาย 
หรือครองสติไม่ไดเ้ข้าไปในสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพระหว่างเวลาท าการ  

- ไม่ควบคุมดูแลมิให้หรือยินยอมหรือปล่อยปละ 
ละเลยให้มีการน าอาวุธเข้าไปในสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ 

 
5. 

 
35  วรรคสอง 

ไม่อ านวยความสะดวกแก่พนักงานเจ้าหน้าที่  
ใ นก า รปฏิ บั ติ ห น้ า ที่ ต า มพระร า ช บั ญ ญั ติ 
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 

 
46 

 
ปรับไม่เกิน 10,000 บาท 

 
5,000 

 
7,500 

 
10,000 

        

 
 


