
                                                                                                                     
                                                                                   เขียนท่ี………………………………….……..………………… 
                                                                                   วนัท่ี………………เดือน……………………พ.ศ……………… 
 
เร่ือง   หนงัสือแจง้ความจ านงใหส้ง่ใบอนญุาตคืนทางไปรษณีย ์
เรียน   หวัหนา้กลุม่งานคุม้ครองผูบ้รโิภคและเภสชัสาธารณสขุ 
                   ตามท่ี  ข้าพ เจ้า  ............................................................... ซึ่ ง เป็ นผู้รับอนุญ าตขายยาฯ                                
สถานท่ีขายยาช่ือ  ..................................................................... ท่ีตัง้ …………………………………..……………… 
……………………………………………………..…ใบอนุญาต เลขท่ี.................................... ซึ่งขา้พเจา้ไดย่ื้นค าขอ
.......................................................................................................  พรอ้มทัง้ใบอนุญาตฉบบัจริง ไวท่ี้ส  านักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัสุโขทัย  นัน้  
                   หาก ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ด  าเนินการตามขั้นตอนแลว้เสร็จ ขา้พเจ้าประสงค์ให้ส่ง
ใบอนุญาตฉบับจริงคืนให้แก่ขา้พเจา้ทางไปรษณีย์ โดยส่งไปยังท่ีตัง้ตามสถานท่ีขายยาเท่านั้น ทั้งนี ้ขา้พเจา้จะเป็น
ผูร้บัผดิชอบหากใบอนญุาตเกิดการเสียหายหรือสญูหายระหวา่งการขนสง่ทกุกรณี 
                    จงึเรียนมาเพ่ือโปรดพจิารณา 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

(ลงช่ือ)…………………………………………….. 
(…………………………………………………...) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุแนบหนงัสือแจง้ความจ านงฯ มาพรอ้มค าขอ 




