
 

 
คําแนะนําการสมัครเป็นสถาบันหลัก 

 
สําหรับหน่วยงานหรือองค์กรที่มีคุณลักษณะ ตามประกาศสภากายภาพบําบัด เรื่อง การรับรองสถาบันที่จัด

การศึกษาต่อเน่ือง การรับรองหลักสูตร กิจกรรมการศึกษาต่อเน่ือง และการกําหนดหน่วยคะแนน พ.ศ. ๒๕๖๐              
ข้อ ๔.๓ ดังน้ี 

๑. เป็นสถาบันการศึกษาซึ่งเปิดสอนหลักสูตรระดับปริญญาวิชาชีพกายภาพบําบัดที่ได้รับการรับรองจาก                 
สภากายภาพบําบัด หรือเป็นสถานพยาบาลที่มีขนาดต้ังแต่ ๕๐๐ เตียงขึ้นไปและมีหน่วยงานกายภาพบําบัดอยู่ใน
โครงสร้างการบริหารอย่างเป็นทางการ หรือเป็นสถานพยาบาลท่ีให้บริการผู้ป่วยเฉพาะโรคหรือเฉพาะกลุ่มและ                 
มีหน่วยงานกายภาพบําบัดอยู่ในโครงสร้างการบริหารอย่างเป็นทางการ 

๒. มีการจัดประชุมวิชาการประจําปี หรือการอบรมฟ้ืนฟูวิชาการ/การอบรมระยะสั้น หรือการอบรม                 
เชิงปฏิบัติการ หรือการสัมมนาทางวิชาการ หรือการอภิปรายหมู่ หรือการบรรยายชุดวิชาที่จัดขึ้นอย่างต่อเน่ือง หรือ
การบรรยายพิเศษ ในระยะเวลาสองปีที่ผา่นมาก่อนสมัครเป็นสถาบันหลัก 

๓. มีหน่วยงานและเจ้าหน้าที่ประจําที่รับผิดชอบการจัดหลักสูตรหรือกิจกรรมการศึกษาต่อเน่ือง 
๔. มีระบบสารสนเทศที่สามารถเช่ือมต่อกับศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองได้ 

 
 หน่วยงานท่ีต้องการสมัครเป็นสถาบันหลัก ให้ย่ืนคําขอตามแบบ ศ.น.สกภ.๑ พร้อมเอกสารประกอบ 
ดังต่อไปน้ี 

๑. หลักฐานแสดงว่าเป็นสถาบันการศึกษาที่ได้รับการรับรองปริญญาจากสภากายภาพบําบัด  
 (กรณีสถาบันการศึกษา) 
๒. สําเนาแผนภูมแิสดงหน่วยงานกายภาพบําบัดที่อยู่ในโครงสร้างการบริหารอย่างเป็นทางการของ 
 สถานพยาบาล (กรณสีถานพยาบาล) 
๓. หลักฐานแสดงการจัดกิจกรรมประเภทที่ ๑ ในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมาก่อนสมัครเป็นสถาบันหลัก 
๔. สําเนาคําสั่งแต่งต้ังเจ้าหน้าที่ประจําหน่วยงาน ผู้มีหน้าที่รบัผิดชอบการจัดหลักสูตรหรือกิจกรรม ซึ่งจะเป็น 
 ผู้มีอํานาจลงนามในการย่ืนขอคะแนนหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองตามแบบ ศ.น.สกภ.๓ และหรือ  
 ศ.น.สกภ.๔ 
๕. หลักฐานแสดงระบบสารสนเทศของหน่วยงานที่สามารถเช่ือมต่อกับศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองได้ 

 
 ผู้ลงนามตามแบบ ศ.น.สกภ.๑ คือ ผู้บริหารสูงสุดของหน่วยงานที่ประสงค์ขอเป็นสถาบันหลัก อาทิเช่น 
คณบดี หัวหน้าภาควิชา หรือ ผู้อํานวยการโรงพยาบาล เป็นต้น 
 

ทั้งน้ี เมื่อศูนย์การศึกษาต่อเน่ือง ได้รับเรื่องและเอกสารประกอบครบถ้วนเป็นที่เรียบร้อยแล้ว จะดําเนินการ
ขอมติรับรองจากสภากายภาพบําบัดภายในหกสิบวัน และจะแจ้งผลการดําเนินการให้ท่านได้ทราบต่อไป 



 

 
 
 

คําขอเปน็สถาบันหลัก 
ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องสภากายภาพบําบดั 

 
ชื่อหน่วยงาน / องค์กร.................................................................................................................................................... 
ลักษณะของหน่วยงาน  / องค์กร 
 เป็นสถาบันการศึกษา (คณะ/ภาควิชา/หน่วยงานที่มีฐานะเทียบเท่าคณะหรือภาควิชาที่ผลิตบัณฑิต

กายภาพบําบัด) มีจํานวนอาจารย์กายภาพบําบัดในสังกัด................................... คน 
 เป็นสถานพยาบาล ประเภท (โปรดระบุ)......................................................................................................... 

 มีจํานวนเตียงรับผู้ป่วย ........................... เตียง มีจํานวนนักกายภาพบําบัดในสังกัด .................................. คน 
 เป็นหน่วยงาน/องค์กรตามท่ีสภากายภาพบําบัดประกาศกําหนด (โปรดระบุ)................................................... 

 
หลักฐานแสดงคุณสมบัติของสถาบนัหลัก 
 หลักฐานแสดงว่า เป็นสถาบันการศึกษาที่ได้รับการรับรองปริญญาวิชาชีพจากสภากายภาพบําบัด  

(กรณีสถาบันการศึกษา) 
 สําเนาแผนภูมิแสดงหน่วยงานกายภาพบําบัดที่อ ยู่ในโครงสร้างการบริหารอย่างเป็นทางการของ

สถานพยาบาล (กรณีสถานพยาบาล) 
 หลักฐานแสดงการจัดกิจกรรมประเภทที่ ๑ ในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมาก่อนสมัครเป็นสถาบันหลัก 
 สําเนาคําสั่งผู้มีหน้าที่รับผิดชอบการจัดหลักสูตรหรือกิจกรรมและแต่งต้ังเจ้าหน้าที่ประจําหน่วยงาน 
 หลักฐานแสดงระบบสารสนเทศของหน่วยงานที่สามารถเช่ือมต่อกับศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองได้ 
 หลักฐานการชําระค่าธรรมเนียมในการรับรองสถาบันหลักจํานวน ๕,๐๐๐ บาท (ห้าพันบาทถ้วน) 

 
ชื่อผู้รับผิดชอบประสานงานกับศูนย์การศกึษาต่อเนื่อง 
ช่ือ นาย / นาง / นางสาว ............................................................ นามสกุล ................................................................ 
ตําแหน่งในหน่วยงาน/ องค์กร....................................................................................................................................... 
ช่ือหน่วยงานที่รับผิดชอบเป็นสถาบันหลัก..................................................................................................................... 
ที่อยู่ อาคาร .................................. ช้ันที่ .......... เลขที่ .................... หมู่ ....................... ซอย .................................... 
ถนน....................................... แขวง/ตําบล ......................................... เขต/อําเภอ .................................................... 
จังหวัด ............................... รหัสไปรษณีย์ ..................... โทรศัพท์ ................................. โทรสาร ............................. 
E-mail ..................................................................... Website ................................................................................... 

             
 

(ลงช่ือ) ........................................................................ 

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

ตําแหน่ง ............................................................................... 

ศ.น.สกภ.๑ 


