
 

 

 

แบบสงคําถามเก่ียวกับบริษัทฯ ลวงหนา 
ของ 

บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเมดิคัล แคร แอนด แล็บ จาํกัด (มหาชน) 

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

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................เปนผูถือหุนของ 
บริษัท โรงพยาบาลอินเตอรเมดิคัล แคร แอนด แล็บ จํากัด (มหาชน) จํานวน .............................................................หุน 
ที่อยู เลขท่ี............................................ถนน.........................................ตําบล/แขวง.................................................... 
อําเภอ/เขต...........................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย................................................. 
โทรศัพท.....................................................................โทรสาร.................................................................................... 
E-mail ……....…….……..……………………………………..……………………………………………..……………… 
 

 ขอสอบถามเก่ียวกับบริษัทฯ ลวงหนากอนการประชุมสามัญผูถือหุน ประจําป 2565 ดังนี้ 

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

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

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

 
 

..................................................................ผูถือหุน 
(............................................................................) 
วันที่ ...................................................................... 

 
 



 
หมายเหตุ  :  ผูถือหุนตองแนบหลักฐานดังนี้ 

1.  หลักฐานการถือหุน ไดแก หนังสือรับรองจากบริษัทหลักทรัพย หรือเอกสารหลักฐานจากตลาดหลักทรัพยแหงประเทศ
ไทย หรือ บริษัท ศูนยรับฝากหลักทรัพย (ประเทศไทย) จํากัด และรับรองสําเนาถูกตอง 
2.  ในกรณีที่ผูถือหุนเปนนิติบุคคล ตองแนบสําเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล พรอมประทับตรานิติบุคคล และสําเนาบัตร
ประจําตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง (กรณีเปนชาวตางประเทศ) ของกรรมการผูมีอํานาจลงนาม และรับรองสําเนา
ถูกตอง 
3.  ในกรณีที่ผูถือหุนเปนบุคคลธรรมดา ตองแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง (กรณีเปนชาวตางชาติ) 
และรับรองสําเนาถูกตอง 
4.  ในกรณีที่ผูถือหุนมีการแกไขคํานําหนาช่ือ ชื่อ ชื่อสกุล จะตองแนบสําเนาหลักฐานการเปล่ียนแปลงดังกลาว พรอมทั้ง
รับรองสําเนาถูกตอง 
5.  บริษัทฯ จะไมพิจารณาวาระท่ีผูถือหุนใหขอมูลไมถูกตอง ครบถวน หรือ ผูถือหุนไมมีคุณสมบัติตามที่กําหนด และไม
สามารถติดตอผูถือหุนได 
6.  จัดสงตนฉบับและหลักฐานตางๆท่ีลงนามเปนลายลักษณอักษร เพื่อประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการบริษัท 
ภายในวันอังคาร ที่ 15 กุมภาพันธ 2565 โดยสงมาท่ี 

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

 
 

 


