
 

ค ำขอหนังสือรับรองใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพกำรสัตวแพทย์เป็นภำษำอังกฤษ 
เขียนที่................................................. 

วันที่.................เดือน.................................พ.ศ................ 
ข้าพเจ้า(น.สพ./สพ.ญ./สพ)...............................................................นามสกุล....................................................................... 
ชื่อ – สกุล (ภาษาอังกฤษ)..................................................................................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน...........................พ.ศ..................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน........................................................... 
สัญชาติ...................เชื้อชาติ.......................ศาสนา..................E-mail address………………...………………….…………... 
ท่ีอยู่(ตำมทะเบียนบ้ำน) เลขที่............................หมู่ที่....................ตรอก/ซอย.........................ถนน..................................... 
ต าบล/แขวง............................................อ าเภอ/เขต..............................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์..................................................  โทร.มือถือ....................................................  
สถำนท่ีท ำงำน และท่ีอยู่.................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
ชื่อสถำนพยำบำลสัตว์....................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 

ท่ีท ำงำน   รับราชการ    เอกชน  กิจการส่วนตัว  

สถำนท่ีติดต่อเพื่อส่งเอกสำร    ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน          ที่ท างาน      สถานพยาบาลสัตว์      อื่นๆ   
........................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................................................       
 หลักฐำนที่ยืน่พร้อมค ำขอนี้ คอื : 
1. ส าเนาทะเบียนบ้าน  และส าเนาบัตรประชาชน หรือส าเนาบัตรประจ าตวัเจ้าหน้าทีข่องรัฐ 
2. ส าเนาใบอนุญาตฯ   
3. ค่าธรรมเนียมแปลใบอนุญาตเป็นภาษาองักฤษ   1,000.- บาท 
ช าระเงินด้วยตนเองหรือผ่านธนาคาร ดังนี ้
       1. ธนาคารกรุงศรีอยุธยา สาขาราชเทวี (ชื่อบัญชีสัตวแพทยสภา เลขท่ีบัญชี 044-1-28255-0) ค่าธรรมเนียมต่างพื้นท่ี 30 บาท  
       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 ำระเงินที่ ธ.ไทยพำณิชย์ หรือ ธ.กสิกรไทย ให ้ DownLoad  ใบส่ังจ่ำย (Pay In)  โดยระบุ Ref:1 เป็นเลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน)  

ส่งค าขอ/หลักฐาน/ส าเนาการโอนเงินมาที่ส านักงานสัตวแพทยสภา  เลขที่ 68/8 หมู่ 1 ต าบลบางไผ่ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000    
โทร. 0-2017-0700-8  โทรสาร. 0-2017-0709 

 
 
 
 

 

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

หำกไม่ได้รับเอกสำร ภำยใน 2 สปัดำห์ กรุณำติดต่อสัตวแพทยสภำตำมหมำยเลขข้ำงต้น 

เลขที่ใบเสร็จ..............วันที่......../......./...... 
จ านวนเงิน.............................................. 
ลงช่ือ..................................................... 
หมายเหตุ.............................................. 

ทะเบียนสมาชิก/ใบอนุญาตเลขที.่........................................ สพ.สภ.5 

“ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นและเอกสารประกอบค าขอเป็นความจริง  และถูกต้องตรงกับต้นฉบับทุกประการ 
หากข้อความและเอกสารดังกล่าวไม่เป็นความจริงหรือไม่ถูกต้องตรงกับต้นฉบับแล้ว 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สัตวแพทยสภาด าเนินการตามกฎหมายได้ทันที ” 

 



 

 

 

เพื่อน ำเข้ำบัญชี สัตวแพทยสภำ เลขที่ผู้เสียภำษีอำกร 0994000072635 

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

 ธนำคำรกสิกรไทย สำขำสยำมสแควร เลขที่บัญชี: 026-1-10509-8 (10/20 บำท) 
     (ธนำคำรกสิกรไทยถ้ำช ำระผ่ำนตู้ ATM หรือ K-Cyber Banking ต้องใส่รหัส COMP CODE : 35096) 

 

 
 

           

 
 
 

 

 

เพื่อน ำเข้ำบัญชี สัตวแพทยสภำ เลขที่ผู้เสียภำษีอำกร 0994000072635 

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

ธนำคำรกสิกรไทย สำขำสยำมสแควร เลขที่บัญชี: 026-1-10509-8 (10/20 บำท) 
     (ธนำคำรกสิกรไทยถ้ำช ำระผ่ำนตู้ ATM หรือ K-Cyber Banking ต้องใส่รหัส COMP CODE : 35096) 

 
 

 

           
 

 

 
 

 

    

 

 

 

 

 

โปรดเรียกเก็บคำธรรมเนียมจำกผ ูช ำระเงิน  

 
ส่วนของลูกค้า  

สำขำที่รับฝำก............................. วันที่ ........................ 

 

 
ส่วนของลูกค้า  

  

 
 
 
 

 

ส านักงานสัตวแพทยสภา : 68/8  หมู่ 1 ถนนนครอินทร์  ต าบลบางไผ่  อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท์ : 0-2017-0700-8 โทรสาร :  0-2017-0709 

 

ส านักงานสัตวแพทยสภา : 68/8  หมู่ 1 ถนนนครอินทร์  ต าบลบางไผ่  อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท์ : 0-2017-0700-8 โทรสาร :  0-2017-0709 

 

โปรดเรียกเก็บค่ำธรรมเนียมจำกผ ูช ำระเงิน  

 

สำขำที่รับฝำก............................. วันที่ ........................ 

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

 

 

ชื่อผู้ฝำก 

รหัสสมำชิก/สถำบัน (Ref No.1) 

รหัสกิจกรรม (Ref No.2)     0005 

ชื่อผู้ฝำก 

รหัสสมำชิก/สถำบัน (Ref No.1) 

รหัสกิจกรรม (Ref No.2)      0005 

หน่ึงพันบาทถ้วน 1,000 

1,000 หน่ึงพันบาทถ้วน 


	005คำขอหนังสือรับรองใบอนุญาตฯเป็นภาษาอังกฤษ
	payinสัตวแพทยสภา0005

