
 

 
 

คําขอรับใบแทนใบอนุญาตเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
 

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

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

 

 1. ขาพเจา ......................................................... เลขประจําตัวประชาชน  

อายุ ............ ป สัญชาติ ..................... ไดรับใบอนุญาตเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพประเภท  

     กิจการสปา       กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง ......................................... 

ตามใบอนุญาตท่ี ............................................ ออกให ณ วันท่ี ........... เดือน ............................. พ.ศ. .............. 

 2. มีความประสงคขอใบแทนใบอนุญาต เนื่องจาก  

    สูญหาย 

 ถูกทําลาย 

 ชํารุดในสาระสําคัญ.................................................... วันท่ี ................................................. 

 3. พรอมกับคําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตาง ๆ มาดวย จํานวน ............... ฉบับ คือ 

 รูปถาย ขนาด 5x6 เซนติเมตร จํานวน 2 รูป ถายไวไมเกินหกเดือน 

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

 สําเนาทะเบียนบาน 

 ใบแจงความวาใบอนุญาตสูญหายของสถานีตํารวจแหงทองท่ีท่ีใบอนุญาตนั้นสูญหาย    

(กรณีใบอนุญาตสูญหาย) 

 ใบอนุญาตเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (กรณีชํารุด) 

 เอกสารอ่ืนๆ (ถามี) .................................................  

 

 

                                                              (ลายมือชื่อ) ............................................. ผูดําเนินการ  

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

 

                                                             (ลายมือชื่อ) ............................................  

                                                                          ( ............................................) ผูรับอนุญาต     

                                  

เลขท่ีรับ .......................... 

วันที่รับ ........................... 

ลงชื่อ ...................ผูรับคําขอ 

ประเภท   กิจการสปา 

      กิจการนวดเพื่อสุขภาพ 

      กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม 

             กิจการอื่นตามที่กาํหนดใน 

                  กฎกระทรวง ………………………           
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