
หัวกระดาษบริษัท 

 

วันที่ ............................................ 

เรียน ผู้อ านวยการกองอาหาร 

เรื่อง ขอยกเลิกเลขเสมือน 

ทางบริษัท ........................................................................................... นิติบุคคลเลขที ่............................................. 

ที่ตัง้ .............................................................................................. ....... ใบอนุญาตเลขท่ี ........................................... 

มีความประสงคข์อยกเลิกเลขเสมือน ดังนี้ 

1. เลขเสมือน เลขท่ี ......................................................... ชือ่อาหาร ........................................................................ 
เนื่องจาก ...................................................................................................................... ........................ ..................... 
 
2. เลขเสมือน เลขท่ี ......................................................... ชือ่อาหาร ........................................................................ 
เนื่องจาก ...................................................................................................................... ........................ ..................... 
 
3. เลขเสมือน เลขท่ี ......................................................... ชือ่อาหาร ........................................................................ 
เนื่องจาก ...................................................................................................................... ........................ ..................... 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณายกเลิกด้วยจะเป็นพระคุณ 

ลงชื่อ................................................... ผู้มีอ านาจลงนาม 

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

                                                   เบอร์โทรติดต่อ..................................E-mail....................................... 

 

 

 

- ลงช่ือยกเลิกโดยผูม้ีอ านาจลงนามในบริษัท หรือผู้รับมอบอ านาจแจง้ยกเลิกเท่านั้น (แนบหนังสือมอบอ านาจ)                   
กรณีมมีากกว่า 1ท่านให้ลงช่ือร่วมทุกท่าน 

- ระยะเวลาด าเนินการยกเลิก 7 วันท าการ เวลาท าการ จันทร์ –ศุกร์ 08.30 –16.30 ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์                
กรณีมเีหตุขดัข้องอาจมากกว่าเวลาที่ก าหนด 

- สามารถส่งเอกสารแจ้งยกเลิกได้ที ่กองอาหาร ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตึก 3 ช้ัน 5 ห้อง 518 หรือทางไปรษณีย์ 
ที่ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กองอาหาร (ห้อง 518)  88/24 ถนนติวานนท์  อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 11000  


