
 

 
 
 

คําขอรับโอนใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
        กรณีผูรับอนุญาตถึงแกความตาย 

 

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

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

 
๑. ขาพเจา (ผูจัดการมรดก / ทายาทของผูรับอนุญาต) 

               ๑.๑ ชื่อ ………………………………………………………………………………………………………………..  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                                   

สัญชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ป           

               ๑.๒ นิติบุคคล………..……………….…………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………………………………………………………………………………..………………..………………….…………..  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

(๒) …………………..…………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

และ (3) ………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

เปนผูมีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท ………………………..…………….……….  

จดทะเบียนเม่ือ…………………………….………...……..…..เลขทะเบียน …….……………………………………….………………. 

2. มีความประสงคขอประกอบกิจการของ...................................................................................... 

ผูรับอนุญาตซ่ึงถึงแกความตาย ตามใบอนุญาตเลขท่ี ....................................... เปนสถานประกอบการ                
เพ่ือสุขภาพประเภท 

                     กิจการสปา                                  กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม 

                     กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ                    กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง 

 

 

 

 

 

เลขท่ีรับ………………………………. 
วันท่ี………………………………… 
ลงช่ือ………………………ผูรับคําขอ 

ประเภท    กิจการสปา 
        กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ 
        กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม 

              กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดใน 
                กฎกระทรวง ………………………           
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โดยใชชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนภาษาไทย วา………………………………………………………………………… 
ภาษาตางประเทศ (ถามี) วา……………………………………………………………………….…………………………………………. 
สถานท่ีตั้งอยูเลขท่ี ……………..….…….. หมูท่ี ……………………………… ซอย/ตรอก …………….....…………………....... 
ถนน ……..............................……………ตําบล/แขวง ….………….……….อําเภอ/เขต …………..……..………….……….... 
จังหวัด ………………………………….รหัสไปรษณีย….……………………………………………………………………….……….….. 
โทรศัพท ….………………………..…..…………โทรสาร……………………………………………………………..…..………………... 
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………………….………………………….…………………………………………. 
ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ............................................................................................................ 
วัน/เวลาท่ีเปดใหบริการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) …………………………………………………………….. 

3. พรอมกับคําขอนี้ ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวย จํานวน ............... ฉบับ คือ 
    ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
    สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบาน 
     ใบรับรองแพทย (ออกใหไมเกินหกเดือนนับถึงวันยื่น) 
                          สําเนาใบมรณะบัตรของผูรับอนุญาต 
                          เอกสารท่ีเปนหลักฐานการเปนผูจัดการมรดกของผูรับอนุญาต 
                          เอกสารท่ีเปนหลักฐานการเปนทายาทของผูรับอนุญาต 
                          สําเนาหนังสือรับรองหรือหลักฐานการเปนนิติบุคคล ซ่ึงแสดงรายการเก่ียวกับชื่อ 
 วัตถุประสงค ท่ีตั้งสํานักงาน และผูมีอํานาจลงนามผูกพันนิติบุคคลท่ีเปนปจจุบัน 
                          เอกสารแสดงความเปนเจาของอาคาร สถานท่ีท่ีตั้งสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ      
 หรือหนังสือแสดงความยินยอมของเจาของอาคารหรือสถานท่ีท่ีตั้งสถานประกอบการ
 เ พ่ื อสุ ขภาพ หรื อหลั กฐานการแสดงกรรมสิทธิ์ ข องอาคารหรื อสถาน ท่ีตั้ ง               
 สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ในกรณีท่ีผูยื่นคําขอไมใชเจาของอาคารหรือสถานท่ีตั้ง     
 จํานวน 1 ฉบับ 
     เอกสารอ่ืนๆ (ถามี) .................................................   

4. ขาพเจาขอรับรองวา เปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหามตามมาตรา 13 แหง
พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 
                                                           

                   ลงชื่อ………….………………………………………….ผูยื่นคําขอ 
                         (……….…………….………….……………………) 
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