
 
 

คําขอรับใบแทนใบรับรองการข้ึนทะเบียนเปนผูใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

เขียนท่ี ........................................... 

วันท่ี .......... เดือน ................... ป ...................... 
 1. ขาพเจา ชื่อ ........................................................................................................................................... 
เลขประจําตัวประชาชน                                                 อายุ ............ ป สัญชาติ .........................   
บานเลขท่ี ................ หมูท่ี .................. ซอย / ตรอก ............................... ถนน ...............................         
ตําบล/แขวง ................................ อําเภอ / เขต ..................................................... จังหวัด ............................ 
รหัสไปรษณีย ............................................. โทรศัพท .............................. โทรสาร ..................................
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส ...................................... ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืน ................................
 2. ไดรับการข้ึนทะเบียนเปนผูใหบริการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ใบรับรองเลขท่ี............................ 

        3. มีความประสงคจะขอรับใบแทนใบรับรองการข้ึนทะเบียนเปนผูใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ                    

      เนื่องจาก        สูญหาย 

       ถูกทําลาย   

       ชํารุดในสาระสําคัญ 

     4. พรอมกับคําขอนี้  ขาพเจาไดแนบหลักฐานตางๆ  มาดวยคือ 

                      รูปถาย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 2 รูป (หนาตรง ไมสวมหมวก ) 
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
 สําเนาทะเบียนบาน 

 ใบแจงความวาใบรับรองสูญหายของสถานีตํารวจแหงทองท่ีท่ีใบรับรองนั้นสูญหาย                  
 (กรณีใบรับรองสูญหาย) 

 ใบรับรองการข้ึนทะเบียนเปนผูใหบริการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (กรณีชํารุด) 
 เอกสารอ่ืนๆ (ถามี) .................................................  
  

                      

     ลงชื่อ................................................................. ผูยื่นคําขอ 

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

เลขท่ีรับที่  .............../.............. 
วันท่ี ......................................... 

ลงชื่อ....................... ผูรับคําขอ 

ประเภท   กิจการสปา  
       กิจการนวดเพื่อสุขภาพ  
      กิจการนวดเพื่อเสริมวามงาม  

             กิจการอื่นตามที่กาํหนดใน  
                กฎกระทรวง ………………………           
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