
 

คําขอแจงยกเลิก 
คําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง 

 

เขียนที่.......................................................... 
วันที่................. เดือน ......................... พ.ศ. ................... 

1.   ขาพเจา   
1.1 นาย / นาง / นางสาว .............................................................. สกุล ....................................................................... 

 

เลขบัตรประตัวประชาชน                                                              อายุ ...................... ป   สัญชาติ ...........................  
อยูบานเลขท่ี ..................................... หมูท่ี.......................... ซอย.............................................. ถนน ........................................... 
ตําบล/แขวง................................... อําเภอ/เขต.............................................. จังหวัด.................................................................. 
ไปรษณีย ........................................... โทรศัพท ................................................ โทรสาร................................................................
 1.2 นิติบุคคล ................................................................................................................................................................. 
โดย  (1) นาย / นาง /นางสาว ................................................................... สกุล ........................................................................... 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี     
และ  (2) นาย / นาง /นางสาว ................................................................... สกุล ........................................................................... 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี        

เปนผูมีอํานาจลงช่ือแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท .................................................................................. 

จดทะเบียนเมื่อ................................................................................... เลขทะเบียน.......................................................................... 

2.  ขาพเจามีความประสงคขอยกเลิกคําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง 
โดยใชช่ือสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง เปนภาษาไทยวา .......................................................................... 
ภาษาตางประเทศ (ถามี) วา ............................................................................................................................................................ 
ท่ีตั้งของสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง เลขท่ี ............. หมูท่ี..........ซอย................. ถนน ....................... 
ตําบล/แขวง................................................... อําเภอ/เขต......................................................... จังหวัด.......................................... 
ไปรษณีย ........................................... โทรศัพท ................................................ โทรสาร................................................................. 
เน่ืองจาก.......................................................................................................................................................................................... .. 
ท้ังน้ีตั้งแตวันท่ี...............................เดือน..........................................................พ.ศ........................................ เปนตนไป 
 
 
                                                               ลงลายมือช่ือ......................................................ผูยื่นคํารองขอรับใบอนุญาต 
                                                                              (.....................................................) 

                                                               

 

เลขทีร่ับ ….......................................... 
วันที ่................................................... 
ลงชื่อ.................................ผูรบัคํารอง 

 
 

ประทับตราสําคัญ 
ของบรษิัท 


