
                                                                                                                      

 

คํารองขอแจงเลิกกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

 
 

เขียนท่ี.......................................................... 

วันท่ี................. เดือน ......................... พ.ศ. ................... 

1.  ขาพเจา   

1.1        นาย / นาง / นางสาว ............................................................................................................................ 

บัตรประจําตัวประชาชน เลขท่ี     อายุ ........... ป  สัญชาติ.............   

อยูบานเลขท่ี ..................... หมูท่ี................. ซอย.............................................. ถนน ...........................................

ตําบล...........................................อําเภอ................................................. จังหวัด.................................................... 

ไปรษณีย ...............................  โทรศัพท ...................................................... โทรสาร........................................... 

1.2         นิติบุคคล .............................................................................................................................................. 

โดย  (1) นาย / นาง /นางสาว ............................................................................................................................... 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว  เลขท่ี 
 

และ  (2) นาย / นาง /นางสาว ............................................................................................................................... 
 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว เลขท่ี 

2.  มีความประสงคจะเลิกกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  ชื่อ..................................................................... 

ใบอนุญาตเลขท่ี...................................ตั้งอยูเลขท่ี .................. หมูท่ี................. ซอย............................................. 

ถนน ...........................................ตําบล......................................อําเภอ.................................. จังหวัดสุราษฎรธานี

ไปรษณีย ...............................  โทรศัพท ...................................................... โทรสาร............................................ 

เนื่องจาก.................................................................................................................................................................. 

ท้ังนี้ตั้งแตวันท่ี........................................................................................................................................ เปนตนไป 

  พรอมนี้ขาพเจา  ไดแนบเอกสาร / หลักฐานมาดวย  คือ 

          ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

                             อ่ืนๆ.................................................................................................. 

    

    ลายมือชื่อ ..........................................................ผูรับอนุญาต 

                                                     (                                            ) 

      

 

 

 

             

             

             

เลขที่รับ ….......................................... 

วนัที่ ................................................... 

ลงช่ือ.................................ผู้ รับคําร้อง 


