
แบบ ม.บ. 6  

แบบค ำขออุทธรณ ์
    

 

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

 

เรื่อง ขออุทธรณ์ 
 

เรียน ประธำนกรรมกำรหมอพื้นบ้ำน (ปลัดกระทรวงสำธำรณสุข)  
 

สิ่งท่ีส่งมำด้วย เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขออุทธรณ์    จ ำนวน...............แผ่น 
  

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ)............................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน..................................................................... อยู่บ้านเลขท่ี..................... หมู่ที…่….......… 
ตรอก......................................... ซอย.................................................. ถนน......................................................... 
แขวง/ต าบล...................................... เขต/อ าเภอ............................................. จังหวัด........................................             
รหัสไปรษณีย์.................................... โทรศัพท์................................................. โทรสาร.......................................
e-mail : ........................................................... มีความประสงคย์ื่นค าขออุทธรณ์ต่อคณะกรรมการหมอพ้ืนบ้าน 
ตามค าสั่งหรือค าวินิจฉัยตามหนังสือ..............(ระบชุื่อหน่วยงานท่ีออกค าสั่งหรือค าวินจิฉัย)................................ 
เลขที่......................................... ลงวันที่........................................ เรื่อง............................................... เนื่องจาก 

  ไม่ได้รับการรับรองเป็นหมอพ้ืนบ้าน ตามข้อ 11 วรรคสาม   
  ไม่ได้รับการต่ออายุหนังสือรับรองการเป็นหมอพ้ืนบ้าน ตามข้อ ๓๔ 
  ถูกพักใช้หรือเพิกถอนหนังสือรับรองการเป็นหมอพ้ืนบ้าน ตามข้อ 42  
  อ่ืน ๆ (ระบุ)................................................................................................................ ............. 

โดยมีเหตุผลและข้อเท็จจริงในการอุทธรณ์ ดังนี้.............................................................................. 
..............................................(ให้ระบุเหตุผลและข้อเท็จจริงในการอุทธรณ์ให้ชัดเจน).......................................... 
...................................................................................................... ........................................................................
................................................................. .............................................................................................................
....................................................................................................................................... .......................................
..................................................................................... .........................................................................................
............................................................................................................................. ................................................. 

ข้าพเจ้ามีประสงค์..........................(ให้ระบุความประสงค์ให้ชัดเจน)................................................  
............................................................................................................................. .................................................
.................................................................................. ............................................................................................
โดยได้แนบเอกสารหลักฐานเพ่ือประกอบการพิจารณามาพร้อมนี้  และขอรับรองว่าเป็นความจริง 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา  จะเป็นพระคุณ  
      

 ขอแสดงความนับถือ 
 

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

       ผู้อุทธรณ์   



แบบ ม.บ. 6  

หมำยเหตุ  1. ให้ผู้ยื่นค าขออุทธรณ์ค าสั่งหรือค าวินิจฉัยผลต่อคณะกรรมการหมอพ้ืนบ้าน พร้อมเอกสาร
หลักฐานภายในสามสิบวันนับแต่วันทีไ่ด้รับหนังสือแจ้ง 

   2. ค าขออุทธรณ์ ให้ยื่นด้วยตนเองหรือส่งทางไปรษณีย์ลงทะเบียนตอบรับถึงกองคุ้มครองและส่งเสริม
ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและแพทย์พ้ืนบ้านไทย กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก อาคาร 2 ชั้น 4 ถนนติวานนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000  

3. กรณีรายละเอียดการยื่นอุทธรณ์เกินกว่าที่ก าหนดในแบบค าขออุทธรณ์ สามารถท าเป็นเอกสาร
ประกอบแนบท้ายค าขอยื่นอุทธรณ์ได้ และให้ลงลายมือชื่อในเอกสารประกอบ หรือเอกสาร
หลักฐานทุกแผ่น 




