
 

 

 

แบบสงคําถามเก่ียวกับบริษัทฯ ลวงหนา 
ของ 

บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเมดิคัล แคร แอนด แล็บ จาํกัด (มหาชน) 

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

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................เปนผูถือหุนของ 
บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเมดิคัล แคร แอนด แล็บ จํากัด (มหาชน) จํานวน .............................................................หุน 
ที่อยู เลขท่ี............................................ถนน.........................................ตําบล/แขวง.................................................... 
อําเภอ/เขต...........................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย................................................. 
โทรศัพท.....................................................................โทรสาร.................................................................................... 
E-mail ……....…….……..……………………………………..……………………………………………..……………… 
 

 ขอสอบถามเก่ียวกับบริษัทฯ ลวงหนากอนการประชุมสามัญผูถือหุน ประจําป 2565 ดังนี้ 

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

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

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

 
 

..................................................................ผูถือหุน 
(............................................................................) 
วันที่ ...................................................................... 

 
 



 
หมายเหตุ  :  ผูถือหุนตองแนบหลักฐานดังนี้ 

1.  หลักฐานการถือหุน ไดแก หนังสือรับรองจากบริษัทหลักทรัพย หรือเอกสารหลักฐานจากตลาดหลักทรัพยแหงประเทศ
ไทย หรือ บริษัท ศูนยรับฝากหลักทรัพย (ประเทศไทย) จํากัด และรับรองสําเนาถูกตอง 
2.  ในกรณีที่ผูถือหุนเปนนิติบุคคล ตองแนบสําเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล พรอมประทับตรานิติบุคคล และสําเนาบัตร
ประจําตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง (กรณีเปนชาวตางประเทศ) ของกรรมการผูมีอํานาจลงนาม และรับรองสําเนา
ถูกตอง 
3.  ในกรณีที่ผูถือหุนเปนบุคคลธรรมดา ตองแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง (กรณีเปนชาวตางชาติ) 
และรับรองสําเนาถูกตอง 
4.  ในกรณีที่ผูถือหุนมีการแกไขคํานําหนาช่ือ ชื่อ ชื่อสกุล จะตองแนบสําเนาหลักฐานการเปล่ียนแปลงดังกลาว พรอมทั้ง
รับรองสําเนาถูกตอง 
5.  บริษัทฯ จะไมพิจารณาวาระท่ีผูถือหุนใหขอมูลไมถูกตอง ครบถวน หรือ ผูถือหุนไมมีคุณสมบัติตามที่กําหนด และไม
สามารถติดตอผูถือหุนได 
6.  จัดสงตนฉบับและหลักฐานตางๆท่ีลงนามเปนลายลักษณอักษร เพื่อประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการบริษัท 
ภายในวันอังคาร ที่ 15 กุมภาพันธ 2565 โดยสงมาท่ี 

  เลขานุการบริษัท 
  บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเมดิคัล แคร แอนด แล็บ จํากัด (มหาชน) 
  442  ถนนบางแวก  แขวงบางแวก  เขตภาษีเจริญ  กทม. 10160 

 
 

 


