
 
  
 

 แบบฟอร์มขอยื่นประเมินเพ่ือประกันคุณภาพสถาบันหรือสถานพยาบาล 
ตามข้อบังคบัสภาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข 

ในการรับรองและการดำเนินการของสถาบันหรือสถานพยาบาลซึ่งได้รบัอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้ 
สำหรับฝึกอบรมในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๗ 

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

๑) ผู้ยื่นคำขอ  

ช่ือ-นามสกุล ............................................................................................................ อายุ ........................ . ป ี

 ที่อยู่ที่ติดต่อได้.......................................................................................................... ...................................... 

 ........................................................................................................รหสัไปรษณีย์ ......................................... 

 โทรศัพท์ ................................ โทรสาร ........................................... มือถือ .................................. ................ 

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

๒) ขอรับรองในนาม   สถาบันภาครัฐ   สถานพยาบาลภาครัฐ 

   สถาบันภาคเอกชน   สถานพยาบาลภาคเอกชน 

ช่ือ ....................................................................... เปิดดำเนนิการตั้งแต่ ........................... .......................... 

อนุญาตโดย .................................................................... เลขที่ใบอนุญาต ......................................... ........ 

 ที่อยู่.................................................................................................................. ........................................... 

 ................................................................................ รหัสไปรษณีย์ ............................................................... 

 โทรศัพท์ ............................................ โทรสาร ........................................... มือถือ.................................... 

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

     ช่ือ-นามสกุล ............................................................................... 

 

๓)       หัวหน้าสถาบัน  หรือ        ผู้ดำเนนิการสถานพยาบาล 

ช่ือ-นามสกุล ..................................................................................................... ... อายุ ......................... ปี 

เป็นผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทย ด้านเวชกรรมไทย เลขที่ ................................................................. 

เป็นผู้ที่ได้รบัอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้  ด้านเวชกรรมไทย เลขที่ ............................................................. 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้ ............................................................................................................................. .............. 

 ...................................................................................... รหสัไปรษณีย์ ............... ...................................... 

ผูอ้  ำนวยกำรสถำบนั หรือ 

ผูป้ระกอบกจิกำรสถำนพยำบำล 



 โทรศัพท์ ....................................... โทรสาร ................................ มอืถือ ............................. ..................... 

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

๔) ด้านท่ีได้รับการรับรอง 

        ด้านเวชกรรมไทย พ.ศ. ....................        ด้านเภสัชกรรมไทย พ.ศ. .................... 

        ด้านการผดุงครรภ์ไทย พ.ศ. ..............        ด้านการนวดไทย พ.ศ. .................. 

        ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย พ.ศ. .............. 

๕) ครูประจำและดา้นท่ีทำการสอน 

๕.๑) ครูประจำ 

 

ลำ
ดับ 

 

 

ชื่อ-สกุล 

 

เลขที่บัตร
ประจำตัว
ประชาชน 

 

เลขที่ใบคร ู

 

 

ใบประกอบวิชาชีพ 

เวช
กรรม
ไทย 

เภสัช
กรรม
ไทย 

การผดุง
ครรภ์
ไทย 

การ
นวด
ไทย 

เวช
กรรม
ไทย 

เภสัช
กรรม
ไทย 

การผดุง
ครรภ์
ไทย 

การนวด
ไทย 

           

           

           

           

 

๕.๒) ด้านท่ีทำการสอน 

 

ลำดับ 

 

ชื่อ-สกุล 

หลักสูตร 

เวชกรรม
ไทย 

เภสัชกรรม
ไทย 

การผดุงครรภ์
ไทย 

การนวด
ไทย 

ผู้ช่วยแพทย์
แผนไทย 

       

       

       

       



๕.๓) อาจารย์พิเศษ 

ลำดับ ชื่อ-สกุล วิชาท่ีสอน 

   

   

   

   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบรายงานผลการประเมินสถาบัน/สถานพยาบาล 

ที่ยื่นขอต่ออายุการรับรองสถาบัน/สถานพยาบาล

 



แบบรายงานผลการประเมินสถาบัน/สถานพยาบาล 

ซึ่งได้รับอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้สำหรับฝึกอบรมหลักสตูรวิชาชีพการแพทย์แผนไทย 

 
ชื่อสถาบันการศึกษา: ….................................................................................................................................................... 
คําชี้แจง : ให้คณะอนุกรรมการฯ ประเมินโดยทําเคร่ืองหมาย √ ลงใน (........) ท่ีมีการประเมิน 

 

 

หัวขอ้ท่ี 
 

องค์ประกอบ 
ผลการประเมิน  

  หมายเหตุ 
ครบถ้วน ไม่ครบถ้วน 

(ระบุ) 
หมวดท่ี 1 ผู้เข้ารับการฝึกอบรม 

1 บัญชีรายช่ือผู้เข้ารบัการฝึกอบรม    

2 รายงานผลการศึกษา ภาคทฤษฎี ภาคปฏิบัติ และประสบการณ์วิชาชีพ    

3 บัญชีรายช่ือผู้สำเรจ็การศึกษา    

 หมวดท่ี 2 บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับการเรียนการสอน 

     1 เอกสารหลักฐาน หัวหน้าสถาบัน หัวหน้าสถานพยาบาล    

     2 เอกสารหลักฐาน ประจำหลักสูตร อาจารย์พเิศษ    

หมวดท่ี 3 แหล่งฝึกภาคปฏิบัติและแหล่งฝึกประสบการณวิ์ชาชีพ 

    1 สถาบันหรือสถานพยาบาล    

    2 เอกสารหลักฐานแหล่งฝึกภาคปฏิบัต ิ    

    3 เอกสาร MOU หนังสือให้ความอนเุคราะห์รบัฝกึประสบการณ์วิชาชีพ    

 

หมวดท่ี 4 สถาบัน/สถานพยาบาลท่ีขอต่ออายุการรับรองจะต้องมีระบบประกันคุณภาพหลักสตูรและการจัดการเรยี นกา
รสอนท่ีสอดคล้องกับมาตรฐานของสภาการแพทย์แผนไทย 

 

หัวขอ้ท่ี 
 

องค์ประกอบ 
ผลการประเมิน  

หมายเหตุ 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

1 ความพร้อมของสถานที ่    

 1.1 ภาคทฤษฎี    

 1.2 ภาคปฏิบัต ิ    

2 แผนการรับศิษย์     

3 คุณสมบัติ/คุณวุฒิของครูผู้สอน    

      4 การจัดการเรียนการสอนเป็นไปตามโครงสร้างหลักสูตร    

      5 ตำรา/คู่มือ/เอกสารประกอบการอบรม    

6 วัสดุอุปกรณ์ประกอบการอบรม    

7 ระบบการประเมินผลตามเกณฑ์ที่กำหนด    

***  1. กรณีไมผ่่านการตรวจประเมินจะต้องดำเนินการแกไ้ขให้แล้วเสร็จภายใน 30 วัน 
      2. ครปูระจำจะตอ้งมีเอกสารยืนยันการเป็นครปูระจำในหลักสูตรวิชาชีพการแพทย์แผนไทย 
  

   



สรุปผลการประเมิน (สําหรับผู้ตรวจประเมินบันทึก) 
 

 มีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์ เสนอให้คณะกรรมการสภาการแพทย์แผนไทยให้การรบัรอง

ต่ออายุการรับรองสถาบัน/สถานพยาบาล 

   ยังไม่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ เนื่องจาก

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

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

 

ลงชื่อคณะอนุกรรมการผู้ตรวจประเมนิ………………….……………………………….. 
 

ลงชื่อคณะอนุกรรมการผู้ตรวจประเมนิ………………….……………………………….. 
  

ลงชื่อคณะอนุกรรมการผู้ตรวจประเมนิ………………….………………………………..  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  รสอ.พท๑ 

หมายเหตุ... 
1. การติดตามหลังการร ับรองสถาบันหรือสถานพยาบาลที ่ ได ้ร ับการร ับรอง ให้เป ็นไปตาม         

“ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข ในการรับรอง และการดำเนินการของ
สถาบันหรือสถานพยาบาลซึ่งได้รับอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้ สำหรับการฝึกอบรมในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย              
พ.ศ. ๒๕๕๗” และให้เป็นตามโครงสร้างหลักสูตรวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ที่สภาการแพทย์แผนไทยให้การ
รับรอง เมื่อสถาบันหรือสถานพยาบาลได้รับการรับรองแล้วจึงมีสิทธ์ิรับรองให้ผู้เข้าฝึกอบรมสมัครสอบเพื่อเป็น              
ผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย  

2. ค่าธรรมเนียมในการตรวจประเมินเพื่อประกันคุณภาพการศึกษาสถาบันหรือสถานพยาบาลหรือ
หลักสูตรผู้ช่วยแพทย์แผนไทย ให้เป็นไปตาม “ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วยค่าจดทะเบียนสมาชิก  
ค่าบํารุง   และค่าธรรมเนียมอื่นในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย   พ.ศ.  ๒๕62” ตามส่วนที่ 4 (15) (15.3)      
และ ส่วนที่ 5 (16) (16.3) 

3. สำหรับค่าใช้จ่ายในการตรวจออกประเมินเพื่อประกันคุณภาพการศึกษาสถาบันหรือสถานพยาบาล
ของคณะกรรมการ ประกอบด้วย ค่าเดินทาง   ค่าเบี้ยเลี้ยง, ค่าอาหาร และค่าที่พัก ตามที่เกิดข้ึนจริง 


