
แบบ ฆพ. 4 

 
 

 
ค ำขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยละเอียดในใบอนุญำตโฆษณำเคร่ืองมือแพทย์ 

วันท่ี……………………………………………………………… 
ข้าพเจ้า (บริษัท/ห้าง/ร้าน)…………………………………………………………………………………........................…………………….. 

ตั้งอยู่เลขท่ี………………...……ตรอก/ซอย…………………….......ถนน……………………...….หมู่ที…่……...ต าบล/แขวง…………………...……
อ าเภอ/เขต……….……………………..จังหวัด…………..…...…………..รหัสไปรษณีย์…………………………โทรศัพท…์…………….…….………. 
โดยมี……………………………………..……...........................……………..เปน็ผู้ด าเนินกจิการ/ผู้ยื่นค าขออนุญาตโฆษณาเครื่องมือแพทย์  

ข้าพเจ้าขอเปลี่ยนแปลงรายละเอยีดในใบอนุญาตโฆษณาเครื่องมือแพทย์ (ฆพ.) เลขท่ี……………......................……….… 
ออกให้ ณ วันที่ ........…เดือน…………........…....พ.ศ. ……...……ใบอนุญาตสิ้นอายุวันท่ี ........…. เดือน…..………..………พ.ศ. …….... 
โฆษณาเครื่องมือแพทย์ช่ือ……………………………………………………………………………………………………………….........................…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................... 
เปลี่ยนแปลงรายการ ดังต่อไปนี ้
 สถานท่ีตั้ง             หมายเลขโทรศัพท์      ขนาดและอัตราส่วนของข้อความ 
 สีพื้นหลัง            การจัดวางข้อความและภาพ     สิทธิประโยชน/์โปรโมชัน         
 ช่ือบริษัท (กรณีเลขนิติบคุคลเดิม)          ราคา       ช่ือร้านท่ีจ าหน่าย/ช่ือผู้จัดจ าหน่าย 
 การยกเลิกการแสดงรูปภาพ/ข้อความบางประการ โดยไมม่ีการขอเพิ่มหรือเปลี่ยนแปลงรูปภาพใหม่ 
 อื่นๆ เช่น …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
โดยมรีายละเอียดในการเปลี่ยนแปลง ดังนี้ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………...............................................................................................…….. 

 

(ลายมือช่ือ)……………………………………………….ผูด้ าเนินกิจการ/ผู้ยื่นค าขอ 
                 (………………………………………………..) 

หมายเหตุ : แนบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องกับการแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายละเอียดเครื่องมือแพทย์ 

ที่ สธ 1002.     ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข 
      วันที่ …………….. เดือน ………………………………… พ.ศ. …………………. 
 อนุญาต  ไม่อนุญาตให้มีการแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายละเอียดข้างต้นในใบอนุญาตโฆษณาเครื่องมือแพทย์ 
 อื่นๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………..............................................………… 
 
 
 

    (ลายมือช่ือ)………………………………………………………………………………….. 
          ต าแหน่ง………………………………………………………………………………… 
             ผู้อนุญาต 

เลขรับที่……………………………..... 
วันที่…………………………..……....... 


