
แบบ สมพ. 6 

หมายเหตุ: ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 
 

คําขอใบแทนใบอนญุาต 
 

 ผลิตผลติภัณฑ์สมุนไพร 
   นําเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

     ขายผลติภัณฑ์สมุนไพร 
 
        เขียนที่……………………………….…………… 

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

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….………………………………………………..…………………(ช่ือผู้รับอนุญาต) 
ซึ่งมีผู้ดําเนินกิจการช่ือ……..…………………………..……………………………………………………….(เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 
เลขประจําตัวประชาชน/ใบอนุญาตทํางานเลขที่ .................................................................................................                    
ตามใบอนุญาตเลขที่.…………………… ณ สถานที่ประกอบธุรกิจช่ือ…………………………….……………………………….. 
อยู่เลขที่…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................ 
หมู่ที่…………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ตําบล/แขวง…………….....………..…..............................………อําเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท์…….……...................................….........……............เวลาทําการ.…….….............................................……. 
 มีความประสงค์ขอใบแทนใบอนุญาตฯ 
เน่ืองจาก…………………………………………………………….………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………. 

(เหตุที่ขอรับใบแทน) 
ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 

๑. ใบอนุญาตตามพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ (กรณีใบอนุญาตถูกทําลาย หรือ 
ลบเลือนในสาระสําคัญ)  

๒. เอกสารหลักฐานอ่ืนๆ (ถ้าม)ี 
 
 
 
 
 

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

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

เลขรับที่……………………….. 

วันที่…………………………... 

  (สําหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 


	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_21: 
	fill_20: 
	undefined: 
	fill_19: 
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	fill_3: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	Check Box2: Off
	Text3: 
	0: 
	1: 



