
 

 

 
 

 
 

ค ำขอรับใบแทนใบอนุญำตน ำเข้ำเครื่องมือแพทย์ 
                                
 
                                                                                         เขียนที่…………………………………………….. 

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

 ข้าพเจ้า……………………………………………………………………………………………….. 
ผู้รับอนุญาตน าเข้าเครื่องมือแพทย์ตามใบอนุญาตที่ …..…….…….…สิ้นอายุวันที่ ๓๑ ธันวาคม  พ.ศ. ………. 
ณ สถานที่น าเข้าเครื่องมือแพทย์ชื่อ ……..………………………………………..…………………………. 
ตั้งอยู่เลขที่ …………………………………………………………………………………………………… 
ตรอก/ซอย………………………………….……ถนน……..………………….…..………..หมู่ที่………….. 
ต าบล/แขวง….………...………..…………………..อ าเภอ/เขต…..………………………………...………. 
จังหวัด….……………………รหัสไปรษณีย์………..โทรศัพท์……................……โทรสาร………..........…… 
โดยม…ี………………………………………………………………….. เป็นผู้ด าเนินกิจการแทนนิติบุคคล  
ขอรับใบแทนใบอนุญาตน าเข้าเครื่องมือแพทย์เนื่องจากใบอนุญาตฉบับเดิม   
         สูญหาย     ถูกท าลาย     ช ารุด 

พร้อมกับค าขอนี้  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานมาด้วย  คือ 
  (๑) ใบรับแจ้งความว่าใบอนุญาตน าเข้าเครื่องมือแพทย์สูญหายของสถานีต ารวจแห่งท้องที่ที่
ใบอนุญาตนั้นสูญหาย  ในกรณีท่ีใบอนุญาตสูญหาย     
      (๒) ใบอนุญาตน าเข้าเครื่องมือแพทย์ที่เหลืออยู่  ในกรณีที่ใบอนุญาตนั้นถูกท าลายบางส่วนหรือ
ช ารุดในสาระส าคัญ 

 
( ลายมือชื่อ )………………………………………ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                              ( …………………………………….. ) 

 

 

หมำยเหตุ :   ให้ใส่เครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เลขรับที…่……………….......……... 
วันท่ี………………………….........…. 
ผู้รับค าขอ……………….......……… 

แบบ น.พ. ๓ 


