
 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​   เขียนท่ี……………………………………………………. 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​   ……………………………………………………………… 

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

 

เร่ือง​ แจ้งเลิกเป็นผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล 

เรียน​ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 

​ ​ ข้าพเจ้าช่ือ............................................................................................................................................ 

เลขประจำตัว.......................................................................................สัญชาติ..............................อายุ.........................ปี 

เป็นผู้รับอนุญาตดำเนินการสถานพยาบาลตามใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล 

เลขท่ี.............................................................................ออกให้ ณ วันท่ี..................เดือน........................พ.ศ.................. 

ณ สถานพยาบาล ช่ือ....................................................................................................................................................... 

ต้ังอยู่เลขท่ี........................................หมู่............................ซอย/ตรอก............................................................................ 

ถนน.....................................................................................ตำบล/แขวง......................................................................... 

อำเภอ/เขต.......................................................จังหวัด........................................................รหัสไปรษณีย์....................... 

โทรศัพท์...........................................................โทรสาร....................................................... 

​ ​ มีความประสงค์จะเลิกการเป็นผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล เน่ืองจาก……………………….. 

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

ท้ังน้ีต้ังแต่.........................................................................................................................................................เป็นต้นไป 

​ ​ พร้อมน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆมาด้วยจำนวน........................................................ฉบับ 

               ​สำเนาบัตรประชาชนผู้ย่ืนคำร้อง 

     ​กรณีมอบอำนาจให้มาย่ืนคำร้องแทน ให้แนบหนังสือมอบอำนาจติดอากรแสตมป์ ๑๐ บาท 

​ พร้อมสำเนาบัตรประชาชนผู้มอบอำนาจ    

     ​หลักฐานการแจ้งให้ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่าสิบห้าวัน 

​ ​ สำเนาใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล 
 

​ ​ จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​        ลายมือช่ือ.......................................................... 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​        (...........................................................) 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​                 ผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล 


