
 

 
 

คําขอตออายุใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  
 

         เขียนท่ี ……………………………………………….. 
……………………………..……………….. 

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

 
๑. ขาพเจา 

           ๑.๑ ชื่อ ………………………………………………………………………………………………………………..  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                                   

สัญชาติ …………………..… อายุ …… ป ซ่ึงเปนผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ (กรณีเปนผูรับมอบอาํนาจตองแนบใบมอบอาํนาจดวย)           

           ๑.๒ นิติบุคคล………..……………….…………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………………………………………………………………………………..………………..………………….…………..  

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

และ (๒) ………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

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

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี 

เปนผูมีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท ………………………..…………….……….  

จดทะเบียนเม่ือ…………………………….………...……..…..เลขทะเบียน …….……………………………………….………………. 

  

2. ขาพเจาไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติ 

สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ตามใบอนุญาตเลขท่ี .................................................................    

เปนสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพประเภท  

           กิจการสปา 

  กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ 

  กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม 

   กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวง 

 

 

เลขท่ีรับ………………………………. 
วันท่ี………………………………… 
ลงช่ือ………………………ผูรับคําขอ 

ประเภท      กิจการสปา 
        กิจการนวดเพ่ือสุขภาพ 
        กิจการนวดเพ่ือเสริมความงาม 

              กิจการอ่ืนตามท่ีกําหนดใน 
                กฎกระทรวง ………………………           
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โดยใชชื่อสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพเปนภาษาไทย วา 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ภาษาตางประเทศ (ถามี) วา 
…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………… 

สถานท่ีตั้งอยูเลขท่ี ……………..….…….. หมูท่ี ……………………………… ซอย/ตรอก …………….....…………………..... 

ถนน ……..............................……………ตําบล/แขวง ….………….……….อําเภอ/เขต …………..……..………….……….. 

จังหวัด ………………………………….รหัสไปรษณีย….……………………………………………………………………….……….… 

โทรศัพท ….………………………..…..…………โทรสาร……………………………………………………………..…..………………. 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………………………………………….………………………….……………………………………….. 

ชองทางการติดตอทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ........................................................................................................ 

วัน/เวลาท่ีเปดใหบริการ (โปรดระบุรายละเอียดวัน/เวลาทําการ) 
………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

3. ขาพเจาขอยื่นคําขอตออายุใบอนุญาตสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติ
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 เพ่ือขอตออายุใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการ    
เพ่ือสุขภาพ ตามขอ 2  

4. ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ เพ่ือประกอบการพิจารณา จํานวน ......... ฉบับ ดังนี้ 
(1)  ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (เดิม) 
(2)  กรณีท่ีหลักฐานและเอกสารท่ียื่นไวในการขออนุญาตมีการแกไข หรือเปลี่ยนแปลง         

ผูยื่นคําขอตองยื่นหลักฐานและเอกสารท่ีมีการแกไขเปลี่ยนแปลงดวย 
(3)  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูประกอบการ ผูดําเนินการและผูใหบริการทุกคน    

คนละ 1 ฉบับ 
(4)  สําเนาทะเบียนบานของผูประกอบการ 
(5)  ใบรับรองแพทยของผูประกอบการ 1 ฉบับ (ออกใหไมเกินหกเดือนนับถึงวันยื่น) 
(6)  แบบแปลนเพ่ิมเติม (กรณีมีการปรับ/ลดพ้ืนท่ี) 
(7) เอกสารอ่ืนๆ (ระบุ).....................................................................................................  

 
      ลงชื่อ………….………………………..….……….ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ 
          (……….……………….…..……………………) 
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