
 

 

 

 

แบบคําขอชําระคาธรรมเนียม 

ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 

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

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

1. ขาพเจา           

 1.1 ชื่อ........................................................................................................................................................ ........... 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี  

สัญชาต.ิ..............................อายุ..........ป ซ่ึงเปนผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ (กรณีเปนผูรับมอบอํานาจตองแนบใบมอบอํานาจดวย) 

          1.2 นิติบุคคล...........................................................................................................................................  

โดย (1) ................................................................................................................................................................   

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี  

     (2) ........................................................................................................................................................................

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

และ (3) ..................................................................................................................................................................

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

เปนผูมีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผูขอชําระคาธรรมเนียม เปนนิติบุคคลประเภท..............................................  

จดทะเบียนเม่ือ......................................................เลขทะเบียน................................................................................. 

2. ขอมูลใบอนุญาต (แลวแตกรณี) 

 (1) ขาพเจาไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพตามพระราชบัญญัติสถาน

ประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ตามใบอนุญาตเลขท่ี...........................................................................................

ขนาดพ้ืนท่ีการใหบริการของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ...............................................ตารางเมตร 

 

(1) ใบอนุญาตสถานประกอบการ 

ประเภท  กิจการสปา 

     กิจการนวดเพื่อสุขภาพ 

     กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม 

            กิจการอื่นตามที่กําหนดใน 

(2) ใบอนุญาตผูดําเนินการ 

                  

 
 
 
 

เลขท่ีรับ .......................... 

วันท่ีรับ ........................... 

ลงชื่อ ...................ผูรับคําขอ 
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 (2) ขาพเจาไดรับอนุญาตดําเนินการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพตามพระราชบัญญัติสถาน

ประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ตามใบอนุญาตเลขท่ี........................................................................................... 

3. ขาพเจามีความประสงคขอชําระคาธรรมเนียมตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ                       

พ.ศ.2559 ดังนี้ 

    คาธรรมเนียมใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนเงิน.......................บาท 

   คาธรรมเนียมใบอนุญาตผูดําเนินการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนเงิน 1,000 บาท 

    คาธรรมเนียมการตออายุใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนเงิน..............บาท 

              คาธรรมเนียมใบแทนใบอนุญาตเปนเงิน 300 บาท 

   คาธรรมเนียมการเปลี่ยนแปลงแกไขรายการในใบอนุญาตเปนเงิน 300 บาท 

             คาธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ประจําป...........เปนเงิน...............บาท 

 

ลงชื่อ.....................................................ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ 

      (....................................................) 
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                  ชำระค่าธรรมเนียมจำนวนเงิน ..............................บาทใบเสร็จรับเงิน เล่มที่...............เลขที่.............วันที่...........................................................ผู้รับเงิน.....................................................
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                ได้รับเอกสารครบถ้วน- ใบอนุญาตประกอบกิจการฯ ลำดับที่................- หลักฐานการชำระฯ รายปี    ลำดับที่................- อื่นๆ...............................................................ลงชื่อ...............................................................วันที่.................................................................




