
 หน้า   ๑๕ 
เล่ม   ๑๓๓   ตอนพิเศษ   ๑๕๔   ง ราชกิจจานุเบกษา ๘   กรกฎาคม   ๒๕๕๙ 
   

 

ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย 
ว่าด้วยการเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 

(ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๕๙ 
 

 

เพื่อให้การดําเนินการขึ้นทะเบียนเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย  ตามมาตรา  ๑๒  แห่ง
พระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  ๒๕๕๖  เป็นไปด้วยความเรียบร้อย 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๒๔  วรรคหน่ึง  (๔)  (ก)  ประกอบมาตรา  ๓๐  วรรคหน่ึง  (๑)  
แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  ๒๕๕๖  คณะกรรมการสภาการแพทย์แผนไทย  
โดยความเห็นชอบของสภานายกพิเศษจึงออกข้อบังคับไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ข้อบังคับนี้เรียกว่า  “ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย  ว่าด้วยการเป็นสมาชิก   
สภาการแพทย์แผนไทย  (ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๕๙” 

ข้อ ๒ ข้อบังคับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป   
ข้อ ๓ ให้ยกเลิก  แบบแนบท้ายที่กําหนดตามข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย  ว่าด้วยการเป็น

สมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  ๒๕๕๗  และให้ใช้แบบแนบท้ายที่กําหนดตามข้อบังคับสภาการแพทย์  
แผนไทย  ว่าด้วยการเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย  (ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๕๙  แนบท้ายข้อบังคับ
ฉบับนี้แทน 

ข้อ ๔ ให้แบบคําขอการเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย  ที่ ย่ืนไว้ตามข้อบังคับ 
สภาการแพทย์แผนไทย  ว่าด้วยการเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  ๒๕๕๗  เป็นแบบคําขอ 
การเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทยตามข้อบังคับนี้ 

 
ประกาศ  ณ  วันที่  ๓๑  พฤษภาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๙ 

พิเชฐ  บัญญัติ 
อุปนายกสภาการแพทย์แผนไทย  คนที่  ๑ 

ปฏิบัติหน้าที่แทนนายกสภาการแพทย์แผนไทย 



แบบแนบท ้ายท ี่กําหนดตามข ้อบ ังค ับสภาการแพทย ์แผนไทย 
ว ่าด ้วยการเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 

(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ.๒๕๕๙ 
__________ 

 
1. คําขอเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
2. หนังสือสําคัญการเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
3. บัตรประจําตัวสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
4. คําขอดําเนินการด้านทะเบียนสมาชิก บัตรสมาชิก และใบอนุญาต 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 



 
 

 

 
ตราสภาการแพทย์แผนไทย 
สภาการแพทย์แผนไทย 

คําขอเปน็สมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
 

 
 

เขียนท่ี………………………………..………………………………….. 
วันท่ี…………….เดือน…………………………………………….…… พ.ศ…………………. 

๑. ข้าพเจ้า(นาย,นาง, นางสาว)……………………………………………… อายุ……….……ปี 
เกิดวันท่ี…….เดือน.…………...พ.ศ…..…....สัญชาติ……….เลขประจําตัวประชาชน……………………………………………….. 
เลขหนังสือเดินทางของบุคคลต่างด้าว………………………………………………………………………………………………………… 
อยู่เลขท่ี…………ซอย…………..….…............ถนน…………...………...........หมู่ท่ี…….....ตําบล/แขวง…………................................... 
อําเภอ/เขต……………………….......จังหวัด……….…….............รหัสไปรษณีย์…………………..หมายเลขโทรศัพท์………………………. 
ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้อยู่เลขท่ี…………ซอย……….……........ถนน………..……………..หมู่ท่ี………ตําบล/แขวง.……….………………. 
อําเภอ/เขต…………..………..จังหวัด…………………รหัสไปรษณีย์……………..….หมายเลขโทรศัพท์………………….. 
 

๒.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้ามีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
มีอายุไม่ต่ํากว่าย่ีสิบปีบริบูรณ์ 
ไม่เคยเป็นผู้มีความประพฤติเสียหายท่ีจะนําซ่ึงความเสื่อมเสียเกียรติศักด์ิแห่งวิชาชีพ 
ไม่เคยต้องโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงท่ีสุดในคดีท่ีจะนํามาซ่ึงความเสื่อมเสียเกียรติศักด์ิแห่งวิชาชีพ 

 ไม่เป็นผู้วิกลจริต จิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ หรือไม่เป็นโรคท่ีกําหนดไว้ในข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย 
มีความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพ 
 

o ได้รับการฝึกอบรมจากสถาบันหรือสถานพยาบาลท่ีสภาการแพทย์แผนไทยรับรองโดยมีผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยซ่ึง
ได้รับอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้เป็นผู้ให้การอบรม 
(ระบุชื่อสถานบันหรือสถานพยาบาล)........................................................................................... เม่ือ พ.ศ. ............... 

o ได้รับปริญญาหรือประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญาสาขาการแพทย์แผนไทยจากสถาบันการศึกษาท่ีสภาการแพทย์แผนไทย
รับรอง(ระบุชื่อสถาบันการศึกษา).................................................................................... เม่ือ พ.ศ. ............... 

o ได้รับปริญญาหรือประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญาสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์จากสถาบันการศึกษาท่ีสภาการแพทย์
แผนไทยรับรอง(ระบุชื่อสถาบันการศึกษา)................................................................... เม่ือ พ.ศ. ................ 

o เป็นผู้ท่ีส่วนราชการรับรองความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
(ระบุชื่อส่วนราชการ)..................................................................................................................... เม่ือ พ.ศ. ................ 

       และสอบผ่านความรู้ตามท่ีกําหนดไว้ในข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทยแล้ว (กรอกข้อมูล ข้อ ๔) 
 

๓.  ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
 
 

 
 
 

(กรอกข้อมูล ข้อ ๔ และ ๕ ซ่ึงอยู่ด้านหลังด้วย) 
 

 

เลขรับที ่……………………….วันที่ .......................
ลงชื่อ ................................. ผู้รับคําร้อง 

 
ภาพถ่าย 

ขนาด๑ นิ้ว 

แบบ สกพท.๐๔.๐๑ 



 
 

 

 
 

๔.  ข้าพเจ้าสอบผ่านความรู้ตามท่ีกําหนดไว้ในข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทยแล้ว ดังน้ี 

□ มีความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย เพ่ือการประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ดังน้ี 

o ด้านเวชกรรมไทย  ผลการสอบทฤษฎีผ่าน  เม่ือวันท่ี.......................... ปฏิบัติผ่าน  เม่ือวันท่ี.................... 

o ด้านเภสัชกรรมไทย  ผลการสอบทฤษฎีผ่าน  เม่ือวันท่ี.......................... ปฏิบัติผ่าน  เม่ือวันท่ี.................... 

o ด้านการผดุงครรภ์ไทย ผลการสอบทฤษฎีผ่าน  เม่ือวันท่ี.......................... ปฏิบัติผ่าน  เม่ือวันท่ี.................... 

o ด้านการนวดไทย  ผลการสอบทฤษฎีผ่าน  เม่ือวันท่ี.......................... ปฏิบัติผ่าน  เม่ือวันท่ี.................... 

o ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย    ผลการประเมินหรือการสอบ  ผ่าน  เม่ือวันท่ี........................ 

 □ มีความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย เพ่ือการประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

o ขั้นตอนท่ี ๑         ผลการสอบ    ผ่าน  เม่ือวันท่ี  ....................................................................................... 

o ขั้นตอนท่ี ๒         ผลการสอบ    ผ่าน  เม่ือวันท่ี  ....................................................................................... 

o ขั้นตอนท่ี ๓         ผลการสอบ    ผ่าน  เม่ือวันท่ี  ....................................................................................... 
 

๕.  ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานประกอบการพิจารณาดังต่อไปนี้ 

  □ สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนหรือสําเนาบัตรประจําตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐหรือสําเนาบัตรพนักงานของรัฐ  
        กรณีเป็นคนต่างด้าวต้องมีหนังสือเดินทางหรือเอกสารคนต่างด้าว 

  □ สําเนาทะเบียนบ้านหรือหลักฐานแสดงถ่ินท่ีอยู่ 

  □ สําเนาใบรายงานผลการศกึษาหรือสําเนาใบปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญา 

  □ หนังสือแสดงผลการสอบผ่านความรู้จากสภาการแพทย์แผนไทย (ถ้ามี) 

  □ หนังสือรับรองการตรวจสุขภาพหรือใบรับรองแพทย์เพ่ือขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 

  □ ภาพถ่ายขนาด ๑ นิ้วแต่งกายสุภาพหน้าตรง ครึ่งตัวท่าปกติ ไม่สวมหมวก ไม่ใส่แว่นตาดํา ซ่ึงถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน 
        จํานวน ๒ ภาพ (ต้องไม่เป็นภาพถ่ายโพลาลอยด์) 

  □ หลักฐานอ่ืนๆ (ถ้ามี).................................................................................................................................................. 
 

ลายมือชื่อ……………………………..……………………….ผู้ย่ืนคําร้อง 
                      (………………………………………………….……..........) 

 
 

สภาการแพทย์แผนไทย ได้ออกใบอนุญาตให้เป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
เม่ือวันที่ ........................เดือน .....................................พ.ศ. ............................ทะเบียนสมาชิก ................................................. 
ผู้ลงนามในใบสมาชิก 
.............................................................................................. .............................................................................................. 
(............................................................................................) (............................................................................................) 

เลขาธิการสภาการแพทย์แผนไทย นายกสภาการแพทย์แผนไทย 
 



 
 

 

ตราสภาการแพทยแ์ผนไทย 
สภาการแพทย์แผนไทย 

 
 สมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย  เลขที่ .................. 
 

หนังสือสําคัญการเปน็สมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 
คณะกรรมการสภาการแพทยแ์ผนไทย 
ออกหนังสอืสําคัญฉบบันี้เพื่อแสดงว่า 

(นาย, นาง, นางสาว)……………………………………………………………. 
เป็นสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 

ตั้งแต่  วันที่  .......  เดือน  ................... พ.ศ. ................. 
มีสิทธิและหน้าที่ภายใต้บทบังคบัแห่งกฎหมายและข้อบังคบัของสภาการแพทย์แผนไทย 

 
ออกให้ ณ วันที่ ...... เดือน .......................... พ.ศ. ........... 

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

นายกสภาการแพทยแ์ผนไทย 

 
( .........................................………………) 
     เลขาธิการสภาการแพทยแ์ผนไทย 
 

 

 

ภาพถ่าย 



 

 แบบบตัรประจําตัวสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย 



                                                                
 
        ตราสภาการแพทย์แผนไทย                

สภาการแพทย์แผนไทย 
คําขอดาํเนินการด้านทะเบียนสมาชิก บตัรสมาชิก และใบอนญุาต 

                    เขียนท่ี ………………………………..……………………………………………………… 

             วันที…………….เดือน……………….…………………….…………. พ.ศ………………………. 

๑. ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)………………………………………………… อายุ……….……ปี   เป็นผู้ได้รับใบอนุญาต 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย (ระบุด้าน) 

 ด้านเวชกรรมไทย         ใบอนุญาตเลขท่ี ..................... ออกให้ ณ วันท่ี ....... เดือน ................  พ.ศ. ........ 
 ด้านเภสัชกรรมไทย           ใบอนุญาตเลขที่ ..................... ออกให้ ณ วันท่ี ....... เดือน ................  พ.ศ. ........ 
 ด้านการผดุงครรภ์ไทย       ใบอนุญาตเลขท่ี ......................ออกให้ ณ วันท่ี ....... เดือน .................  พ.ศ. ....... 
 ด้านการนวดไทย           ใบอนุญาตเลขท่ี ..................... ออกให้ ณ วันท่ี ....... เดือน ................. พ.ศ. ........ 
 ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย    ใบอนุญาตเลขท่ี ..................... ออกให้ ณ วันท่ี ....... เดือน ................. พ.ศ. ........ 

   # ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทยประเภทเวชกรรมไทยซึ่งมอบให้กับแพทย์พ้ืนบ้านที่ได้รับการประเมิน 
      ตามมาตรา ๓๓   (๑) (ค) แห่งพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. ๒๕๔๒ 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
ใบอนุญาตเลขท่ี ................... ออกให้ ณ วันท่ี ...... เดือน ................................ พ.ศ. .................อยู่เลขท่ี………............................ 

     ซอย………………………ถนน…………..……….………………………..หมู่ท่ี……..ตําบล/แขวง………………………………..….......................................... 
อําเภอ/เขต…………………..…………….....จังหวัด………....…….………………..รหัสไปรษณีย์………………….หมายเลขโทรศัพท์………………………. 
ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้  อยู่เลขท่ี…………… ซอย………………………..ถนน……………………………..….หมู่ท่ี………ตําบล/แขวง.………..………….. 
อําเภอ/เขต…………..…………………………….จังหวัด……………………………….รหัสไปรษณีย์……………….หมายเลขโทรศัพท์………………........... 

๒.  ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้สภาการแพทย์แผนไทยดําเนินการด้านทะเบียนสมาชิกและใบอนุญาตให้ข้าพเจ้า ดังต่อไปน้ี 
(๑) ขอหนังสือรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย/การแพทย์แผนไทยประยุกต์ จํานวน .... ฉบับเพ่ือ  

 ศึกษาต่อ  ปฏิบัติงาน   อ่ืน ๆ (ระบุ) ……………………………………………………………………………………… 
(๒) ขอใบแทนหนังสือสําคัญการเป็นสมาชิก/ใบแทนใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย เนื่องจาก 

 ชํารุด  สูญหาย เม่ือวันท่ี …………………………………………………………………………………………………………… 
(๓) ขอแปลใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย เป็นภาษา (ระบุ) 

 อังกฤษ  จีน   ญี่ปุ่น  อ่ืน ๆ (ระบุ) .................................................................. 
(๔) ขอเปลี่ยนข้อมูลในทะเบียนสมาชิกและหรือในใบอนุญาต ดังนี้ (ระบุ) 

 ชื่อตัว-ชื่อสกุล  ชื่อสกุล   ท่ีอยู่ ท่ีติดต่อ  ยศ  การเพ่ิมอภิไธย 
(๕) ขอทําบัตรสมาชิกสภาการแพทย์แผนไทย เนื่องจาก 

 ทําบัตรใหม่  บัตรเดิมหมดอายุ 
 ชํารุด  สูญหาย เม่ือวันท่ี …………………………………………………………………………………………………………… 
 

๓.  พร้อมกับคําร้องนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มาด้วยคือ   
(ใส่เคร่ืองหมาย  ท่ีหน้าเอกสารหลักฐานท่ีท่านแนบ) 

เอกสารหลักฐานที่แนบขอ
ดําเนินการตามข้อ 

  
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรประจําตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ หรือสําเนาบัตรพนักงานของรัฐ หรือหนังสือ
เดินทาง หรือเอกสารคนต่างด้าว (พร้อมรับรองสําเนา) 

๒(๑) ๒(๒) ๒(๓) ๒(๔) ๒(๕)

  สําเนาทะเบียนบ้าน หรือหลักฐานแสดงถิ่นที่อยู่ (พร้อมรับรองสําเนา) ๒(๑) ๒(๒) ๒(๓) ๒(๔)  
  สําเนาใบเสร็จรับเงินค่าธรรมเนียมขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาต ๒(๑) 
  สําเนาใบอนุญาตผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยุกต์   ๒(๓)
  ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยุกต์ (ยกเว้นสูญหาย)       ๒(๒) ๒(๓) ๒(๔)  
  สําเนาหนังสือสําคัญการเป็นสมาชิก/สําเนาใบอนุญาตทีถู่กทาํลายหรือหนังสือแจ้งความต่อพนักงานสอบสวนกรณีสูญหาย  ๒(๒)
  สําเนาบัตรสมาชิกที่ถูกทําลายสาระสําคัญหรือหนังสือแจ้งความต่อพนักงานสอบสวนกรณีสูญหาย  ๒(๒) ๒(๕)
  ภาพถ่าย ๑ นิ้ว หน้าตรง คร่ึงตัว ท่าปกติ ไม่สวมแว่นดํา ไม่สวมหมวก ถ่ายไม่เกิน ๖ เดือน ๒ ภาพ (ไมเ่ป็นภาพโพลาลอยด์) ๒(๑) ๒(๒) ๒(๓) ๒(๔) ๒(๕)
  สําเนาหนังสือสําคัญการได้รับอนุมัติให้เปล่ียนชื่อตัว ชื่อสกุล ยศ คํานําหน้านาม การเพ่ิมอ่ืนๆ  ๒(๔) ๒(๕)
  สําเนาทะเบียนสมรสกรณีขอเปล่ียนชื่อตัว ชื่อสกุลจากการสมรส ๒(๔) ๒(๕)

 

 
ลายมือชื่อ ……………………………..………………………………………. ผู้ย่ืนคําร้อง 

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

เลขรับที ่……………….. วันที่ .............................. 
ลงชื่อ ........................................... ผู้รับคําร้อง 

 แบบ สกพท.๐๔.๐๓


