
ค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต 
เกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ์หรอืยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 

                                                                                         
                                                                             เขียนที่……………………………………………….………………….. 
                                                                             วันที…่…………เดือน…………………………….พ.ศ………….…… 

                        ข้าพเจ้า………………..…………………………………………………………………………………………………………….….. 
                                                          (ชื่อผู้รับอนุญาต) 
ซึ่งมีผู้ด าเนนิกิจการชื่อ…………………………………………………………….…...ได้รับอนุญาตให้………………………………………………… 
....................................................................................................................................ตามใบอนุญาตที…่…………..…………….. 
ณ สถานทีช่ื่อ………………………………………………………………….……….………………………อยู่เลขที่……………………………………….. 
ตรอก/ซอย……………………………………….ถนน……………………………………………หมู่ที่……………ต าบล/แขวง…………………………                
อ าเภอ/เขต………………………………………จังหวัด….………………...…….…..………..รหัสไปรษณีย…์…………………..…………………….
โทรศัพท…์………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………... 
                              
                      ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตดังตอ่ไปนี้ 
- เปลี่ยน……………………….…………จาก……….…………………………………………………..………………………………………………………. 
                                         เป็น……………………………………………….………………………………………………………………….. 
- เปลี่ยน…………………………..………จาก………………………………………………………………….……………………………………………….. 
                                         เป็น……………………………………………………………………………………………………………………                                                 

                     ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย  คือ 
1. ต้นฉบับใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
2. เอกสารที่เป็นหลักฐานเก่ียวข้องกับรายการที่ขอเปลี่ยนแปลง (ส าเนาค าสั่งแต่งตัง้ให้ด ารงต าแหน่ง) 

-  กรณีเปลี่ยนแปลงชื่อสถานพยาบาล  ได้แก ่
2.1  ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 
2.2  ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 
2.3  รูปถ่ายคลินิก หรือ โรงพยาบาล จ านวน 2 รูป 

 -  รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร 
 -  รูปที่ 2 แสดงปา้ย เลขที่ของสถานที่ตัง้ 

                           -  กรณีแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการอ่ืนๆ แนบเอกสารที่เป็นหลักฐานเก่ียวข้องกับรายการที่ขอ                   
                              เปลี่ยนแปลง 
 
กรณีบุคคลธรรมดา               กรณีนิติบุคคล 

(ลายมือชื่อ)……………..………………ผู้ยื่นค าขอ                     (ลายมือชื่อ)…………….…………..…………….กรรมการบริษัท                                                                                                     
         (                                   )                                   (                                    )                                                 

                (ผู้ด าเนนิกิจการ)                        (ลายมือชื่อ)…………….……..……………….กรรมการบริษัท 
        (                                    )                                                                                                       



 
ผลการตรวจรับ 
 

ครั้งท่ี 1 
กรณีย่ืนเอกสารด้วยตนเอง 
 เอกสารครบถ้วน/ถูกต้อง รับค าขอและเอกสารไว้เพื่อด าเนินการต่อไป 
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง เน่ืองจาก
..................................................................................................................
.............................................................................................................. 

        ให้ย่ืนเอกสารหลกัฐานเพิม่เติมภายในระยะเวลา 5 วันท าการ  
             นับจากวันทีไ่ด้รับเรื่อง หากพ้นก าหนดจะสงวนสทิธิ์ 
             ในการคืนค าขอ 
        คืนเอกสารค าขอ แล้วใหน้ ามาย่ืนใหม่ภายหลัง 
            พร้อมแกไ้ขให้ถูกตอ้ง 
 
ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ    ลงชื่อ............................................... 
รับทราบผลการตรวจเอกสาร  วันที.่........../............./...................... 

 
ผู้ตรวจเอกสาร                   ลงชื่อ............................................... 
                                     วันที่.........../............./..................... 
 
 กรณีส่งทางไปรษณยี ์

ให้เจ้าหน้าที่แจ้งผู้ย่ืนค าขอ โดยก าหนดส่งภายใน 20 วันท าการ 
นับจากวันทีแ่จ้ง หากพ้นก าหนดจะสงวนสิทธิ์ในการคืนค าขอ 
(   ) แจ้งทางโทรศัพท์ หมายเลข............................................... 
      ผู้รับเรื่อง............................................................................ 
(   ) แจ้งทางโทรสาร หมายเลข.................................................. 
(   ) แจ้งทางไปรษณีย์ 
 
 

ครั้งท่ี 2 
 เอกสารครบถ้วน  
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง คืนเอกสารค าขอ
...........................................................................................................
........................................................................................................... 
 
ผู้ตรวจเอกสาร      ลงชื่อ............................................... 
                        วันที่.........../............./..................... 
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ฯ ” 


