
 

        คําขอชําระคาธรรมเนียมการตออายุใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  
 

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

๑. ขาพเจา 

           ๑.๑ ชื่อ …………………………………………………………………………... สัญชาติ …………………..   อายุ ………….. ป  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือ ใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                                    

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

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

และ (๒) ……………………………………………...บัตรประจําตัวประชาชนเลขท่ี  

เปนผูมีอํานาจทําการแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต  

2. ขาพเจาไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ พ.ศ. 2559 ใบอนุญาตเลขท่ี ............................................................................................................................  

ชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพภาษาไทย .......…………………………………………………………………….………………………….. 

ภาษาตางประเทศ (ถามี) ............................……………………………….………………………………………………………...……………. 
ตั้งอยูเลขท่ี ……………..….…….. หมูท่ี ……… ซอย/ตรอก …………….........................ถนน ……..............................…ตําบล/

แขวง ….………….……….....…….อําเภอ/เขต …………..……..………….……….จังหวัด ………………………………….....................

รหัสไปรษณีย….……….โทรศัพท ……..…..………….. e-mail : ….………………………….… Line : …………………………………. 

วัน/เวลาท่ีเปดใหบริการ ………………………….…………………….พ้ืนท่ีการใหบริการ .............................. ตารางเมตร 

๓. ขาพเจาขอรับรองวาสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพตามขอ 2 มีมาตรฐานตามท่ีกฎหมายกําหนด 

4. ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ เพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
            (1) บัตรประจําตัวประชาชนผูประกอบกิจการหรือสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูอํานาจลงนามกรณี 
เปนนิติบุคคล จํานวน 1 ฉบับ 
             (2) กรณีหลักฐานและเอกสารท่ียื่นไวในการขออนุญาตมีการแกไขหรือเปลี่ยนแปลงทุกรายการ          
             (3) เอกสารอ่ืนๆ (ระบุ) ………………………………………………………………………………………….. 
 

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

    

 

 

 

 

 

                                               

 

 

 

 

 

สพส.21 
 

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

    กิจการสปา 
    กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ 
    กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม 
    กิจการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง 
    กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง      


