
หลกัฐานการชําระคาธรรมเนยีม  

                        ออกให ณ ท่ี ...................................... 

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

 

หลักฐานการชําระคาธรรมเนียม  

ออกใหแก ช่ือ ............................................................................................................. 

ประเภทกิจการ  สปา  นวดเพ่ือสุขภาพ  นวดเพ่ือเสริมความงาม 

1. ใบอนุญาต/ตออายุประกอบกิจการสปา 
        สําหรับพ้ืนท่ีการใหบริการ   
          ไมเกิน 100 ตร.ม. ฉบับละ   1,000 บ. 
          ไมเกิน 200 ตร.ม. ฉบับละ   3,000 บ. 
          ไมเกิน 400 ตร.ม. ฉบับละ   6,000 บ. 
          เกิน   400 ตร.ม.ฉบับละ   10,000 บ. 

 ใบอนุญาต/ตออายุประกอบกิจการนวด                   
      เพ่ือสุขภาพสําหรับพ้ืนท่ีการใหบริการ 
       ไมเกิน 100 ตร.ม. ฉบับละ   500   บ. 
       ไมเกิน 200 ตร.ม. ฉบับละ  1,500 บ. 
       ไมเกิน 400 ตร.ม. ฉบับละ  3,000 บ. 
       เกิน   400 ตร.ม. ฉบับละ  5,000  บ. 

   ใบอนุญาต/ตออายุประกอบกิจการนวด                        
         เพ่ือเสริมความงามสําหรับพ้ืนท่ีการใหบริการ 
         ไมเกิน 100 ตร.ม. ฉบับละ   500   บ. 
         ไมเกิน 200 ตร.ม. ฉบับละ  1,500 บ. 
         ไมเกิน 400 ตร.ม. ฉบับละ  3,000 บ. 
         เกิน   400 ตร.ม. ฉบับละ  5,000  บ. 

 

 
2.  ใบอนุญาตเปนผูดําเนินการ  ฉบับละ     1,000 บ. 
3.  ใบแทนใบอนุญาต            ฉบับละ      300 บ.  
4.  เปลี่ยนแปลงแกไขรายการ   ฉบับละ      300 บ. 
         ในใบอนุญาต 
 

รวมเปนเงิน .........-ตัวเลข-.......................... (....................ตัวอักษร...................) 

 

           ลงช่ือ …………………………… 

(....................................................................) 

  ตําแหนง............... ผูอนุญาต/ผูรบัมอบอํานาจ 

 

 

 

 

 

 

 

เลขที่รับคําขอ .......................... 

ประทับตรากรม/สสจ. 

กรม/สสจ. 
 

สพส. 18 



หลกัฐานการชําระคาธรรมเนยีมการประกอบกิจการรายป 

 

                                                                                                                                                 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

หลักฐานการชําระคาธรรมเนียมการประกอบกิจการรายป 

 

ออกใหแกสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ช่ือ ....................................................... 

 

ประเภทกิจการ ............................. ตามใบอนุญาตประกอบกิจการท่ี ......................... 

 

เปนจํานวนเงิน ..............- ตัวเลข -......................... (...........- ตัวอักษร-........................) 

 

วันท่ีชําระเงิน ................................. วันครบกําหนดชําระในปถัดไป ......................................... 

 

       
 
 
 
ลงช่ือ …………………………… 

(....................................................................) 
     ตําแหนง................ ผูอนุญาต/ผูรับมอบอํานาจ 

 

 

 

 

* สําหรับใชเปนหลักฐานการชําระคาธรรมเนียม (รายป) ท่ีตองแสดงไวในท่ีเปดเผย ณ สถานประกอบการ 

ออกให ณ ท่ี ....................... 

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

ประทับตรากรม/สสจ. 

เลขที่รับคําขอ .......................... 
กรม/สสจ. 
 


	fill_1: 
	fill_2: 
	group_6: toggle_9
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	toggle_3: Off
	toggle_5: Off
	toggle_6: Off
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	toggle_10: Off
	toggle_11: Off
	toggle_12: Off
	toggle_13: Off
	toggle_14: Off
	toggle_15: Off
	toggle_16: Off
	toggle_17: Off
	toggle_18: Off
	2: Off
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	fill_3_2: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	Text1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Text2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	Text3: 
	Text4: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Text5: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Text6: 
	0: 
	1: 



