
 

ค ำขอใบแทนใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพกำรสตัวแพทย์ 
เขียนที่................................................. 

วันที่.................เดือน.................................พ.ศ................ 
ข้าพเจ้า(น.สพ./สพ.ญ.).................................................................นามสกุล........................................................................... 
ชื่อ – สกุล (ภาษาอังกฤษ)..................................................................................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน...........................พ.ศ..................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน........................................................... 
สัญชาติ................เชื้อชาติ...............ศาสนา...............E-mail address………………...…………… Line..……………………... 

ที่อยู่(ตำมทะเบียนบ้ำน) เลขที่............................หมู่ที่....................ตรอก/ซอย.........................ถนน..................................... 
ต าบล/แขวง............................................อ าเภอ/เขต..............................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย์....................... โทรศัพท.์................................ โทร.มือถือ...................................... โทร.ฉุกเฉิน................................ 
ที่อยู่ที่ท ำงำน..................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
ชื่อสถำนพยำบำลสัตว์....................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
ทีท่ ำงำน            รับราชการ            ข้าราชการบ านาญ            เอกชน           กิจการส่วนตัว          พนักงานมหาวิทยาลัย 
สถำนที่ติดต่อเพื่อส่งเอกสำร          ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน           ที่ท างาน            สถานพยาบาลสัตว์            อื่น ๆ โปรดระบุ 
........................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................................................
 หลักฐำนที่ยื่นพร้อมค ำขอนี้ คือ : 
1. ส าเนาทะเบียนบ้าน  และส าเนาบัตรประชาชน หรือส าเนาบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ           
2. ส าเนาใบอนุญาตฯ 3. รูปถ่าย ขนาด 2 นิ้ว จ านวน 2 รูป  (ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน) พื้นหลังสีขำว      
4. ใบแจ้งความ                5. ค่ำธรรมเนียม  500.- บำท  (ห้ำร้อยบำทถ้วน) 
(ประกำศตำมรำชกิจจำนุเบกษำ เล่ม 137 ตอนท่ี 55ก ณ วันที่ 14 กรกฎำคม 2563) 
ช ำระเงินด้วยตนเองหรือผ่ำนธนำคำร ดังนี ้
      1. เคาน์เตอร์เซอร์วิสทุกสาขาท่ัวประเทศ ค่าธรรมเนียม 10 บาท ช าระได้ไม่เกิน 49,000 บาท ต่อ 1 รายการ 
       2. ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาสยามสแควร์ (COMP CODE: 0932) ค่าธรรมเนียม 15 บาท  
       3. ธนาคารกสิกรไทย สาขาสยามสแควร์  ชื่อบัญชีสัตวแพทยสภา เลขท่ีบัญชี 026-1-10509-8) ค่าธรรมเนียม10/20 บาท   

(ถ้าช าระผ่านตู้ ATM หรือ K-Cyber  banking  ต้องใส่รหัส  COMP CODE : 35096) 
(กรณีช ำระเงินท่ี ธ.ไทยพำณิชย์ หรือ ธ.กสิกรไทย ให้  DownLoad  ใบส่ังจ่ำย (Pay In)  โดยระบุ Ref:1 เป็นเลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน)  

ส่งค าขอ/หลักฐาน/ส าเนาการโอนเงินมาที่ส านักงานสัตวแพทยสภา  เลขที่ 68/8 หมู่ 1 ต ำบลบำงไผ่ อ ำเภอเมือง             
จังหวัดนนทบุรี 11000    

 
โทร. 0-2017-0700-8  โทรสาร. 0-2017-0709 
 
 

   (ลงชื่อ)..........................................................ผู้ขอ  
         (.........................................................) 

หำกไม่ได้รบัใบอนุญำตฯ  ฉบบัใบแทน ภำยใน 2 สปัดำห์ กรุณำติดต่อสัตวแพทยสภำตำมหมำยเลขข้ำงต้น 

เลขท่ีใบเสร็จ..............วันท่ี......../......./...... 
จ านวนเงิน.............................................. 
ลงชื่อ..................................................... 
หมายเหตุ.............................................. 

ทะเบียนสมาชิก/ใบอนุญาตเลขที่......................................... สพ.สภ.3 

“ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นและเอกสารประกอบค าขอเป็นความจริง  และถูกต้องตรงกับต้นฉบับทุกประการ 
หากข้อความและเอกสารดังกล่าวไม่เป็นความจริงหรือไม่ถูกต้องตรงกับต้นฉบับแล้ว 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สัตวแพทยสภาด าเนินการตามกฎหมายได้ทันที ” 

 

UPDATE 30/7/63 



สตัวแพทยสภา 

สตัวแพทยสภา 

 

 

 

เพือ่น ำเขำ้บญัช ีสัตวแพทยสภำ เลขทีผู่เ้สยีภำษีอำกร 0994000072635 

            เคำนเ์ตอรเ์ซอรว์สิทกุสำขำท่ัวประเทศ  (10 บำท) ช ำระไดไ้มเ่กนิ 49,000 บำท ตอ่ 1 รำยกำร 

         ธนำคำรไทยพำณชิย ์สำขำสยำมสแควร COMP CODE: 0932 (15/15 บำท) 

         ธนำคำรกสกิรไทย สำขำสยำมสแควร เลขทีบ่ัญช:ี 026-1-10509-8 (10/20 บำท) 

     (ธนำคำรกสกิรไทยถำ้ช ำระผำ่นตู ้ATM หรอื K-Cyber Banking ตอ้งใสร่หัส COMP CODE : 35096) 
 

หมายเลขเช็ค 
Cheque 

ลงวนัที ่
Date 

ชือ่ธนาคาร 
Drawee Bank 

สาขา 
Branch 

จ านวนเงนิ (บาท) 
Amount (Bath) 

     

 

เงนิสด 
Cash 

จ านวนเงนิเป็นตวัอกัษร 
Amount in words 

 

 
ส าหรบัเจา้หนา้ทีธ่นาคาร 

ผูรั้บเงนิ ....................................................... 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

 

เพือ่น ำเขำ้บญัช ีสัตวแพทยสภำ เลขทีผู่เ้สยีภำษีอำกร 0994000072635 

            เคำนเ์ตอรเ์ซอรว์สิทกุสำขำท่ัวประเทศ  (10 บำท) ช ำระไดไ้มเ่กนิ 49,000 บำท ตอ่ 1 รำยกำร 

         ธนำคำรไทยพำณชิย ์สำขำสยำมสแควร COMP CODE: 0932 (15/15 บำท) 

         ธนำคำรกสกิรไทย สำขำสยำมสแควร เลขทีบ่ัญช:ี 026-1-10509-8 (10/20 บำท) 

     (ธนำคำรกสกิรไทยถำ้ช ำระผำ่นตู ้ATM หรอื K-Cyber Banking ตอ้งใสร่หัส COMP CODE : 35096) 
 

หมายเลขเช็ค 
Cheque 

ลงวนัที ่
Date 

ชือ่ธนาคาร 
Drawee Bank 

สาขา 
Branch 

จ านวนเงนิ (บาท) 
Amount (Bath) 

     

 

เงนิสด 
Cash 

จ านวนเงนิเป็นตวัอกัษร 
Amount in words 

 

 
ส าหรบัเจา้หนา้ทีธ่นาคาร 

ผูรั้บเงนิ ....................................................... 

 

 

สว่นของลกูคา้  

สำขำทีรั่บฝำก...............................  วันที ่......................... 

 
สว่นของธนาคาร  

สำขำทีรั่บฝำก...............................  วันที ่......................... 

ส านกังานสตัวแพทยสภา : 68/8  หมู ่1 ถนนนครอนิทร ์ ต าบลบางไผ ่ อ าเภอเมอืง  จงัหวดันนทบุร ี11000 

โทรศพัท ์: 0-2017-0700-8 โทรสาร :  0-2017-0709 

ชือ่ผูฝ้ำก    ................................................... 
 

IDบัตรประชำชน/รหัสสมำชกิ/สถำบัน (Ref No.1)  

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

รหัสกจิกรรม (Ref No.2)   ………0003……….. 

54 

(หา้รอ้ยบาทถว้น) 500 

VETERINARY COUNCIL OF THAILAND 

ส านกังานสตัวแพทยสภา : 68/8  หมู ่1 ถนนนครอนิทร ์ ต าบลบางไผ ่ อ าเภอเมอืง  จงัหวดันนทบุร ี11000 
โทรศพัท ์: 0-2017-0700-8 โทรสาร :  0-2017-0709 

(หา้รอ้ยบาทถว้น) 500 

VETERINARY COUNCIL OF THAILAND 

ชือ่ผูน้ ำฝำก/Deposit by  …………………………………. 
 

โทรศพัท/์Telephone  …………………………………….. 

ชือ่ผูน้ ำฝำก/Deposit by  …………………………………. 
 

โทรศพัท/์Telephone  …………………………………….. 

ชือ่ผูฝ้ำก    ................................................... 
 

IDบัตรประชำชน/รหัสสมำชกิ/สถำบัน (Ref No.1)  

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

รหัสกจิกรรม (Ref No.2)   ………0003……..… 

โปรดเรียกเก็บค่าธรรมเนียมจากผู้ช าระเงิน 

โปรดเรียกเก็บค่าธรรมเนียมจากผู้ช าระเงิน 

*ส ำหรับธนำคำรไทยพำณิชย์ ไม่สำมำรถช ำระผ่ำนเคำน์เตอร์ธนำคำรได้ 


	3 ใบแทนใบอนุญาตฯ
	3 payinVET - 0003(ใบแทนใบอนุญาตฯ)

