
ค ำร้องขอแจ้งกำรยกเลิกกำรใช้ 
สถำนีบริกำรน  ำมันตำมสถำนีบริกำร/มำตรวัดน  ำมันเชื อเพลิงชนิดหยอดเหรียญ 

 
เขียนที่   .................................................................. 

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

เรียน   หัวหน้าส านักงานสาขาชั่งตวงวัดล าปาง 

  ด้วย  ข้าพเจ้า.................................................................................................................................................... 
ที่อยู่ตามบัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่................ถนน…………………………………หมู่ที่..........ต าบล...............................................
อ าเภอ.................................................................จังหวัด.....................................................โทรศัพท์............................................. 
โดยเป็น เจ้าของ/ผู้จัดการ สถานนีบริการชื่อ………………………………………เลขที่..............ถนน………………………………………………. 
หมู่ที่........................... ต าบล.............................................อ าเภอ...............................................จังหวัด...................................... 
ขอยื่นค าร้อง ขอแจ้งยกเลิกประกอบกิจการ ดังนี ้

       สถานบีริการน้ ามนัเชื้อเพลิงตามสถานีบริการ  จ านวน...........................................เคร่ือง (มือจ่าย) 

 มาตรวัดน้ าน้ ามันเชื้อเพลิงแบบหยอดเหรียญ  จ านวน............................................เครื่อง (มือจ่าย) 
เหตุผลที่ยกเลิก 

  หยุดกิจการชั่วคราว 

  หยุดกิจการถาวร 

  ย้ายสถานทีป่ระกอบธุรกิจ โปรดระบุที่อยู่................................................................................................................... 

  อ่ืน ๆ โปรดระบ…ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และหากข้าพเจ้าได้เปิดการใช้งมาอีกจะได้มาแจง้ให้ทราบต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

(ลงชื่อ)................................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
                                                  ( .........................................................) 

 
 

                  (ลงชื่อ)...............................................................เจ้าหน้าทีผู่้รับค าร้อง 
                                             (..........................................................) 
                                                 
ความคิดเห็น/ค าสัง 
........................................................................................................................................................................................................ 

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

       

หากมีข้อสงสัยประการใดสามารถติดต่อสอบถามได้ที่ : ส านักงานสาขาชั่งตวงวัดเขต 1-2 ล าปาง  โทร. 
 



 
 
 
ผู้ส่ง 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
     ผู้รับ 
      หัวหน้าส านักงานสาขาชัง่ตวงวดัล าปาง 
      ถนนบุญวาทย์    ต าบลหัวเวียง  

อ าเออเมืองล าปาง  จงัหวัดล าปาง     
52000 

 

 

 

 

 

 


