
เขียนท่ี......................................... 

......................................... 

วันท่ี......................................................... 

เรื่อง  ขอยกเลิกใบอนุญาต/เลขสารบบอาหาร 

เรียน  นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี 

ดวย....................................................................ผูไดรับใบอนุญาต คำขอรับเลขสถานที่ผลิต

อาหารท่ีไมเขาขายโรงงาน (แบบ สบ.1) เลขสถานท่ี.............................................................................................. 

เลขสารบบอาหาร.................................................................................................................................................. 

โดยมีสถานท่ีผลิตชื่อ.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................. 

มีความประสงคขอยกเลิกใบอนุญาต/เลขสารบบอาหารดังกลาวเนื่องจาก............................................................ 

.............................................................................................................................................................................. 

รายละเอียดตามเอกสารท่ีแนบมาพรอมหนังสือนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 

(ลายมือชื่อ).................................................. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โทรศัพท........................................... 




