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                                                                                         เขียนที่…………………………………….…………

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

  
ข้าพเจ้า …………………………………………….………………………………………………
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ตั้งอยู่เลขที่ …………………………………………………………………………………………………

ตรอก/ซอย………………………….……ถนน…...………………….………...………..หมู่ที่…………..

ตำบล/แขวง….………...………..…………………..อำเภอ/เขต…..……….………………………………
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จังหวัด….……………..………รหัสไปรษณีย์………...โทรศัพท์...............................โทรสาร.....................


( สถานที่เก็บเครื่องมือแพทย์ 

จากเลขที่.…………………………………………………………………………………………………..  
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พร้อมคำขอนี้  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยคือ

(๑)
ใบอนุญาตขายเครื่องมือแพทย์หรือใบแทนใบอนุญาต

(๒)
แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานที่ขายเครื่องมือแพทย์หรือสถานที่เก็บเครื่องมือแพทย์แห่งใหม่และ สิ่งปลูกสร้างที่อยู่ในบริเวณใกล้เคียง จำนวน ๒ ชุด
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