
 

 

แบบส่งค ำถำมเกี่ยวกับบริษัทฯ ล่วงหน้ำ 
ของ 

บริษัท โรงพยำบำลอินเตอรเ์มดิคัล แคร ์แอนด ์แล็บ จ ำกัด (มหำชน) 

 
วันที่ ................................................... 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................เป็นผูถ้อืหุน้ของ  

บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเ์มดิคัล แคร ์แอนด ์แล็บ จ ากัด (มหาชน) จ านวน ......................................................... ....หุน้ 

ที่อยู่ เลขที่............................................ถนน.........................................ต าบล/แขวง.................................................... 

อ าเภอ/เขต...........................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย.์................................................ 

โทรศัพท.์....................................................................โทรสาร.......................................... .......................................... 

E-mail ……....…….……..……………………………………..……………………………………………..……………… 

 

 ขอสอบถามเกี่ยวกับบริษัทฯ ล่วงหนา้ก่อนการประชุมสามัญผูถ้ือหุน้ ประจ าปี 2569 ดังนี้ 

1. ..................................................................................................................................................................

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

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

2. ..................................................................................................................................................................

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

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

3. ..................................................................................................................................................................

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

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

 
 

..................................................................ผูถ้ือหุน้  

(............................................................................)  

วันที่ ...................................................................... 

 

 

 



หมำยเหตุ  :  ผูถ้ือหุน้ต้องแนบหลักฐานดังนี้ 

1.  หลักฐานการถือหุน้ ไดแ้ก่ หนังสือรบัรองจากบริษัทหลักทรัพย ์ หรือเอกสารหลักฐานจากตลาดหลักทรพัยแ์ห่งประเทศ

ไทย หรือ บริษัท ศูนยร์บัฝากหลักทรพัย ์(ประเทศไทย) จ ากัด และรบัรองส าเนาถูกตอ้ง 

2.  ในกรณีที่ผูถ้ือหุน้เป็นนิติบุคคล ต้องแนบส าเนาหนังสือรบัรองนิติบุคคล พร้อมประทับตรานิติบุคคล และส าเนาบัตร

ประจ าตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง (กรณีเป็นชาวต่างประเทศ) ของกรรมการผู้มีอ านาจลงนาม และรับรองส าเนา

ถูกตอ้ง 

3.  ในกรณีที่ผูถ้ือหุน้เป็นบุคคลธรรมดา ตอ้งแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง (กรณีเป็นชาวต่างชาติ) 
และรบัรองส าเนาถูกตอ้ง 
4.  ในกรณีที่ผูถ้ือหุน้มีการแกไ้ขค าน าหนา้ชื่อ ชื่อ ชื่อสกุล จะตอ้งแนบส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว พรอ้มทั้ง
รบัรองส าเนาถูกตอ้ง 
5.  บริษัทฯ จะไม่พิจารณาวาระที่ผูถ้ือหุน้ใหข้้อมูลไม่ถูกต้อง ครบถว้น หรือ ผูถ้ือหุน้ไม่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนด  และไม่
สามารถติดต่อผูถ้ือหุน้ได ้
6.  จัดส่งตน้ฉบับและหลักฐานต่างๆที่ลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร เพื่อประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการบริษัท 
ภายในวันศุกร ์ที่ 13 กุมภาพันธ์ 2569 โดยส่งมาที่ 

  เลขานุการบริษัท 
  บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเ์มดิคัล แคร ์แอนด ์แล็บ จ ากัด (มหาชน) 
  442  ถนนบางแวก  แขวงบางแวก  เขตภาษีเจริญ  กทม. 10160 

 
 


