
ค ำขอยกเลิกกิจกำรเครื่องส ำอำง / ใบจดแจ้งเครื่องส ำอำง 

              วันที่........................................ 

เรื่อง ........................................................... 

เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดกาญจนบุรี 

สิ่งท่ีส่งมำด้วย 

๑. ส าเนาบัตรประชาชน         จ านวน ๑ ฉบับ 
๒. ส าเนาใบจดทะเบียนพาณิชย์ (ถ้ามี)          จ านวน ๑ ฉบับ 
๓. ส าเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล (ถ้ามี)       จ านวน ๑ ฉบับ 
๔. ใบรับจดแจ้งเครื่องส าอาง          จ านวน.....ฉบับ 
๕. หนังสือมอบอ านาจ พร้อมส าเนาบัตรประชาชนผู้รับและผู้มอบอ านาจ   จ านวน ๑ ชุด 
 

  ด้วยข้าพเจ้า (ผู้รับอนุญาต)...........................................................................................................
สถานที่ผลิต / น าเข้าเครื่องส าอาง ชื่อ................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี.................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………................................
มีความประสงค์ขอยกเลิก.........................................................................................................................................
เนื่องจาก.................................................................................................................... ...............................................
โดยได้แนบเอกสารตามสิ่งที่ส่งมาด้วยมาพร้อมนี้ และรับทราบว่าการยกเลิกดังกล่าว ข้าพเจ้าไม่สามารถผลิต/น าเข้า
เครื่องส าอางได้ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาด าเนินการต่อไปด้วย 

                                                    
                                                                      ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                             ลงชื่อ................................................... 
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