
 
เขียนที่.............................................................. 

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

เร่ือง  แจ้งยกเลิกการเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล 

เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี 

  ข้าพเจ้า  ช่ือ.................................................................................................................................... 
เลขประจำตัว     สัญชาติ............................อายุ.......................ปี 
ซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา................................................................................................. 
เลขที่ใบอนุญาต...................................................................ออกให้วันที่...................................................................... 
และได้แจ้งความจำนงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลประเภทท่ี ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน.................เ.ตียง  
ลักษณะของสถานพยาบาล..........................................................ตามใบอนุญาตท่ี......................................ออกให้ ณ 
วันท่ี.............เดือน........................พ.ศ....................ณ สถานพยาบาลช่ือ.....................................................................
ตั้งอยู่เลขที่..........................หมู่ที่.................ซอย/ตรอก......................................ถนน.................................................
ตำบล/แขวง...........................อำเภอ/เขต............................จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์.............................. 
โทรศัพท์..............................................โทรสาร...............................ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์........................................ 

  มีความประสงค์ขอยกเลิกการเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล ดังกล่าว 
ทั้งน้ีตั้งแต่วันท่ี.........................................เดือน..................................................พ.ศ....................................เป็นต้นไป 
เนื่องจาก..................................................................................................................................................................... 

พร้อมนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วย จ านวน............................ฉบับ 
       แบบแสดงรูปถ่ายและรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ 
                     (แบบ ส.พ.๖) ในสถานพยาบาลประเภทคลินิก 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 
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                    ผู้ประกอบวิชาชีพ 
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                                       (...................................................) 

   ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
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