
เขียนท่ี.....................................................................  
..................................................................... 

 
วันท่ี................ เดอืน ....................................... พ.ศ. ................... 
 

เรื่อง ขอรับคืนคาธรรมเนียมในการสมัครสอบตำแหนง นิติกรปฏิบัติการ 

เรียน เลขาธิการทันตแพทยสภา 

สิ่งท่ีสงมาดวย  1. หลักฐานการโอนเงินคาธรรมเนียมในการสมัครสอบ    จำนวน 1 ฉบับ  
2. สำเนาหนาสมุดบัญชีธนาคาร       จำนวน 1 ฉบับ  
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน       จำนวน 1 ฉบับ 
 

ตามที่ขาพเจา........................................................................อายุ ..................ป บัตรประจำตัว 

ประชาชนเลขที่....................................................หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได .......................................................... 

ไดสมัครสอบเพ่ือบรรจุและแตงตั้งเปนเจาหนาท่ีทันตแพทยสภาในตำแหนง นิติกรปฏิบัติการ และไดโอนคาธรรมเนียม

ในการสมัครสอบจำนวน 200 บาท (สองรอยบาทถวน) เขาบัญชีธนาคารกรุงไทย ชื ่อบัญชี ทันตแพทยสภา                    

เลขท่ีบัญชี 142-1-01142-5 เม่ือวันท่ี ........................................ 

ตอมาทันตแพทยสภามีประกาศยกเลิกการรับสมัครสอบในตำแหนงดังกลาว เนื ่องจากมีการ

ปรับเปลี ่ยนหลักเกณฑและวิธีการสรรหา และขอใหผู สมัครในตำแหนงดังกลาวติดตอขอรับเงินคาธรรมเนียม                  

ในการสมัครสอบคืนจากทันตแพทยสภาไดตั้งแตวันท่ี 17 มีนาคม 2568 ถึงวันท่ี 28 มีนาคม 2568 นั้น 

ในการนี้ ขาพเจามีความประสงคขอรับเงินคาธรรมเนียมในการสมัครสอบคืนจากทันตแพทยสภา 

โดยโอนเขาบัญชีธนาคาร ................................. สาขา ............................. ชื่อบัญชี .................................................... 

เลขท่ีบัญช.ี.................................................... (โปรดระบุชื่อบัญชีใหตรงกับชื่อผูสมัครสอบ) 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดำเนินการ จะขอบพระคุณยิ่ง 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

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

                                              ผูสมัครสอบและผูชำระคาธรรมเนียมการสมัครสอบ 
 
หมายเหตุ: 
1. กรุณาแนบสำเนาเอกสารทุกฉบับพรอมรับรองสำเนาถูกตอง โดยเขียน "สำเนาถูกตอง" และลงลายมือชื่อกำกับ 
2. กรุณายื่นเอกสารนี้ภายในวันท่ี 28 มีนาคม 2568 มิฉะนั้นอาจถือวาสละสิทธิ์ในการรับเงินคืน 
3. สอบถามขอมูลเพ่ิมเติมไดท่ีสำนักงานเลขาธิการทันตแพทยสภา โทรศัพท 02 580 7500 - 3  


