
ส ำนักงำนคณะกรรมกำรกิจกำรกระจำยเสียง กิจกำรโทรทัศน์ และกจิกำรโทรคมนำคมแห่งชำติ  

แบบแจ้งการขอสิ้นสุดการอนุญาตหรือขอยกเลิกบริการ 
 

1. ชื่อผู้รับใบอนุญาต 

 

2. ใบอนุญาตที่ประสงค์จะขอสิ้นสุดการอนุญาตหรือขอยกเลิกบริการ 

 ใบอนุญำตประกอบกิจกำรโทรคมนำคมแบบท่ีหนึ่ง เลขท่ี  

 ใบอนุญำตประกอบกิจกำรโทรคมนำคมแบบท่ีสอง เลขท่ี  

 ใบอนุญำตประกอบกิจกำรโทรคมนำคมแบบท่ีสำม เลขท่ี  
3. การขอสิ้นสุดการอนุญาตหรือขอยกเลิกบริการ 

 
 ขอสิ้นสุดกำรอนุญำต  ขอยกเลิกบริกำร  .........…………………………………………………………………………… 

  ………......……………………………………………………………………… 
4. ข้อมูลเกี่ยวกับการขอสิ้นสุดการอนุญาตหรือขอยกเลิกบริการ 

4.1 เหตุผลในการขอสิ้นสุดการ
อนุญาตหรือขอยกเลิกบริการ  

 ไม่สำมำรถแข่งขันได้ 
 ไม่มผีู้ใช้บริกำร 
 อื่น ๆ .................................................................. 

อธิบำยเพิ่มเติม   
 

4.2 ก าหนดเวลาท่ีผู้รับใบอนุญาตขอสิ้นสุดการอนุญาตหรือการขอยกเลิกบริการ  

วันที่  

4.3 สถานะการให้บริการของผู้รับใบอนุญาตในปัจจุบนั 
(1) การให้บริการ 
 ยังให้บริกำรอยู ่  หยุดให้บริกำรแล้ว เมื่อวันท่ี .............................................................................................. 
(2) ผู้ใช้บริการคงเหลือ 
 ไม่มี     มี จ ำนวน ........................... รำย 
กรณีผู้รับใบอนุญาตยังคงมีผู้ใช้บริการ จะต้องจัดส่งมาตรการเยียวยาผู้ใช้บริการ ดังต่อไปนี้ 
(1) แผนประชำสัมพันธ์กำรสิ้นสุดกำรอนุญำตหรือกำรขอยกเลิกบริกำร 
(2) แผนกำรจัดกำรให้ผู้ใช้บริกำรได้รับกำรใช้บริกำรอย่ำงต่อเนื่อง เช่น 
 (2.1) แผนกำรโอนผู้ใช้บริกำรไปยังผู้รับใบอนุญำตรำยอื่น หรือค ำแนะน ำทำงเลือกให้กับผู้ใช้บริกำร 
 (2.2) แผนกำรเยียวยำผู้ใช้บริกำรที่ได้รับผลกระทบ เช่น กำรคืนเงินคงเหลือ 
(3) ก ำหนดเวลำทีจ่ะยุติให้บริกำร 

       

 ขอรับรองควำมถูกต้องของข้อมูล 
 ลงชื่อ.................................................................... 
 (..................................................................) 
 ผู้มีอ ำนำจกระท ำกำรผูกพันนติบิุคคล/ผู้รับมอบอ ำนำจ 
 ลงวันที่................................................................. 
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