
 

 

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

 

เร่ือง ขอเปล่ียนผู้รับอนุญาต 

เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 

  ข้าพเจ้า.................................................................ผู้รับอนุญาต................................................. 

ใบอนุญาตเลขท่ี.............................ในนามของร้าน/บริษัท/หจก. ......................................................................... 

ท่ีอยู่เลขท่ี.................ถนน.................................แขวง/ตําบล...............................เขต/อําเภอ................................ 

จังหวัด...........................มีความประสงค์ขอเปล่ียนผู้รับอนุญาตจาก..................................................................... 

เป็น............................................................................และข้าพเจ้าขอยกเลิกใบอนุญาตของข้าพเจ้านับต้ังแต่วันท่ี 

........................................................................ได้รับอนุญาตจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 

 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

      ขอแสดงความนับถือ 

 

              .............................................................. 

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

 

 

 
 

 

หมายเหตุ 

 - กรณีบุคคลธรรมดาให้แนบสําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับอนุญาตเดิม 

 - กรณีนิติบุคคลให้แนบหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล พร้อมตัวอย่างลายมือช่ือขอ 

ผู้อํานาจลงนาม, สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้านของกรรมการผู้มีอํานาจลงนาม 

 - กรณีผู้รับอนุญาตเดิมไม่สามารถย่ืนเอกสารด้วยตนเอง ให้มีหนังสือมอบอํานาจจากผู้รับอนุญาตเดิม

ประกอบการพิจารณา 

(ระบุชื่อผู้รับอนุญาตใหม)่ 


