
ผูรับอนุญาตแจงเลิกกิจการ 

 เขียนท่ี สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  วันท่ี.........เดือน........................พ.ศ. ............ 

เรื่อง ขอแจงเลิกกิจการ 

เรียน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

สิ่งท่ีสงมาดวย  1. ใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน (ฉบับจริง)  

2. สําเนาบัตรประชาชนผูรับอนุญาต 1 ฉบับ 

3. บัญชียาท่ีเหลือในวันแจงเลิกกิจการ 1 ชุด 
 

ดวยขาพเจา………………………………………………………..……......ผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน

ใบอนุญาตเลขท่ี...........................ของสถานท่ี....................................................................ตั้งอยูเลขท่ี................. 

หมูท่ี..........ถนน.................................................................ตําบล/แขวง............................................................... 

อําเภอ.................................................จังหวัด........................................... ประสงคจะเลิกกิจการท่ีไดรับอนุญาต 

ตั้งแตวันท่ี.......... เดือน..................................... พ.ศ. ………………… เปนตนไป 
 

ขาพเจา ขอรับรองวาจะขายยาท่ีเหลืออยูในครอบครองขาพเจาใหกับผูรับอนุญาตอ่ืนหรือ   

แกผูซ่ึงทานเห็นสมควรใหหมดสิ้นภายในเกาสิบวัน นับแตวันท่ีขาพเจาเลิกกิจการเปนตนไป พรอมกับหนังสือนี้ 

ขาพเจาขอสงมอบใบอนุญาตฉบับจริงและบัญชียาท่ีเหลือในวันท่ีแจงเลิกกิจการมาดวยแลว 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

 ขอแสดงความนับถือ 

   (ลงชื่อ)............................................... 

   (……………………………………………………) 
 

 

หมายเหตุ ขีดฆาคําท่ีไมตองการออก 

 


