
 

คําขอรับการรับรองหลักสูตร 
สถาบันการศึกษา หนวยงาน หรือองคกรตางๆ ทีผ่ลิตผูดําเนินการหรือผูใหบริการ  

หลักสูตรดานการบริการเพ่ือสุขภาพในความรับรองของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
 

 หลักเกณฑ  : ใหย่ืนแบบแสดงความจํานงคร้ังละ 1 ชุดๆ ละ 1 หลักสูตร 
        : ถาประสงคขอรับการรับรองหลายหลักสูตร ใหแยกขอเปนรายหลักสูตร 
 

1. ชื่อ-สกุลผูขอ/หรือนิติบุคคล/บุคคลท่ีไดรับมอบหมาย………………………..……………………………… 
................................................................................................................................................... 

2. ชื่อสถาบันการศึกษา/หนวยงาน/องคกร ………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... 
ชื่อภาษาอังกฤษ (ถามี)............................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 

3. สถานท่ีตั้ง................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 

4. หมายเลขโทรศัพท .......................................... หมายเลขโทรสาร............................................... 
E-mail........................................................................................................................................ 

5. ประเภทสถาบันการศึกษา/หนวยงาน/องคกรตางๆ ท่ีขอรับรองหลักสูตร 
หนวยงานราชการ ตนสังกัด.......................................................................................... 
สถาบนัการศึกษาภาครฐั 
โรงเรียนเอกชนท่ีไดรับอนุมัติจากกระทรวงศึกษาธิการ 
มูลนิธิ/สมาคม (องคการท่ีไมแสวงหาผลประโยชน) 
สถาบนัการศึกษาภาคเอกชน 
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6. หลักสูตรท่ีประสงคขอรับการรับรอง   
6.1 หลักสูตรนวดฝาเทาเพื่อสุขภาพ 60 ชั่วโมง 
6.2 หลักสูตรนวดไทยเพื่อสุขภาพ 150 ชั่วโมง 

  6.3 หลักสูตรผูดําเนินการสปาเพื่อสุขภาพ 100 ชั่วโมง  
6.4 หลักสูตรผูใหบริการสปาเพื่อสุขภาพ 500 ชั่วโมง 

  6.5 หลักสูตรการดูแลสุขภาพและความงามสตรีหลังเรือนไฟ 150 ชั่วโมง  
  6.6 หลักสูตรนวดไทยเพื่อสุขภาพสําหรับผูพิการทางการเห็น 255 ชั่วโมง  

6.7 หลักสูตรการนวดดวยน้ํามันหอมระเหย 150 ชั่วโมง 
  6.8 หลักสูตรการนวดสวีดิช 150 ชั่วโมง 
  6.9 หลักสูตรการบริการเพื่อความงาม 150 ชั่วโมง  
  6.10 หลักสูตรนวดไทยเพื่อสุขภาพ 100 ชั่วโมง ตอยอด 60/80 ชั่วโมง  
        (เทียบเทาหลักสูตรนวดไทยเพื่อสุขภาพ 150 ชั่วโมง)  

6.11 หลักสูตรนวดเพื่อสุขภาพขั้นสูง 600 ชั่วโมง  
6.12 หลักสูตรนวดฝาเทาเพื่อสุขภาพสําหรับผูพิการทางการเห็น 80 ชั่วโมง 
6.13 หลักสูตรผูดําเนินการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพึ่งพิง 130 ชั่วโมง 
6.14 หลักสูตรผูดูแลผูสูงอายุ 420 ชั่วโมง 
6.13 ระบุ................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 

7. ชื่อวุฒิการศึกษาของผูสําเร็จการศึกษา/อบรม หลักสูตรนี้ 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
(โปรดแนบสําเนาตัวอยางใบแสดงวุฒกิารศึกษาแนบทาย) 

 
                                                        ลงชื่อ ............................................. ผูย่ืนคําขอ 
                                                             (..................................................) 

    วัน/เดือน/ป ......................................... 
 
 
                                                       ลงชื่อ ............................................... ผูรับคําขอ 
                                                            (...................................................) 
                                                   วัน/เดือน/ป ......................................... 


