
 

หมายเหตุ: ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 

            แบบ สมพ. 3 
 

 

คําขอแก้ไขรายการในใบอนญุาตฯ 
 
 
        เขียนที่……………………………….…………… 

       วันที่….…….เดือน………..……………พ.ศ. …….……… 

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….………………………………………………..………………………………………… 
ซึ่งมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการช่ือ ………………..…….……………………………………………………………………………..…………... 
ได้รับอนุญาตให้      ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร    นําเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร    ขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
ตามใบอนุญาตเลขที่.……………….……………………………………….……………………………………….………………….......... 
ณ สถานที่ประกอบธุรกิจช่ือ…………………………….………………………….…………………..........….………………….......... 
อยู่เลขที่…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................ 
หมู่ที่…………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ตําบล/แขวง…………..............................….....………..…………อําเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท์…….……...................................….........……............เวลาทําการ.…….….............................................……. 
 ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตดังต่อไปน้ี…………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
1. ใบอนุญาตฯ ฉบับจริง 
๒.   เอกสารหลักฐานอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้อง (ถ้ามี) 
 
 
 

                                         (ลายมือช่ือ)……………….….……………….……....…......ผู้ย่ืนคําขอ 
 

                                                 (..........................................................) ตัวบรรจง 
 

                                         (ลายมือช่ือ)……………….….….……..……….................ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
 

                                                 (...........................................................) ตัวบรรจง 

เลขรับที่……………………….. 

วันที่…………………………... 

 (สําหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 
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