คำขอรับใบอนุญาต










เขียนที่................................................















            วันที่..................เดือน..........................พ.ศ. ...................


ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว/นิติบุคคล)................................................ อายุ...............ปี สัญชาติ................. บ้านเลขที่.....................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.............................ถนน...............................แขวง/ตำบล............................. เขต/อำเภอ......................จังหวัด............................ไปรษณีย์......................เบอร์โทรศัพท์........................................................ เลขประจำตัวประชาชน........................................... 


ขอยื่นคำขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ต่อเจ้าพนักงานท้องถิ่นดังต่อไปนี้


1. กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพชื่อ......................................................  ประเภท........................................
มีพื้นที่....................... ตารางเมตร จำนวน .............. ห้อง มีคนงาน.............................คน  ใช้เครื่องจักร...........................แรงม้า


2. ตั้งอยู่เลขที่.................หมู่........ ซอย................................. ถนน .......................... ตำบล............................ อำเภอ.............................................  จังหวัด ..................................................  โทรศัพท์.........................................................
3. ผู้จัดการสถานที่ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)...................................................................อายุ...............ปี  สัญชาติ.........................อยู่บ้านเลขที่...........หมู่ที่................ซอย................................ ถนน ............................................ ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต................................ จังหวัด................................. โทรศัพท์......................................

พร้อมคำร้องนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลัดฐานและเอกสารมาด้วยดังนี้


(  ) สำเนาบัตรประจำตัว(บัตรประชาชน/บัตรข้าราชการหรือบัตรอื่น).................................



             (  ) สำเนาทะเบียนบ้าน


(  ) หลักฐานการอนุญาตเดิม


(  ) ใบรับรองแพทย์


(  ) หนังสือบอบอำนาจ(ถ้ามี)


(  ) หลักฐานที่แสดงว่า อาคารนั้นสามารถใช้ประกอบการได้ถูกต้องตามกฎหมายว่าด้วยการ ควบคุมอาคาร



(  ) รูปถ่ายขนาด  1  นิ้ว จำนวน  2รูป

(  ) หนังสืออนุญาตอื่นที่เกี่ยวข้องกับกิจการ


1)..........................................................................................................................................................


2)..........................................................................................................................................................


3)..........................................................................................................................................................
แผนผังแสดงที่ตั้งสถานประกอบกิจการโดยสังเขป

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความในแบบคำขอต่ออายุใบอนุญาตนี้เป็นจริงทุกประการ







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







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

                                                                                                                       




/ความเห็นของ....




คำสั่งเจ้าพนักงานท้องถิ่น


	(  )อนุญาตให้ประกอบกิจการได้


	(  )ไม่อนุญาตให้ประกอบการ เพราะ......................................................................................................


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


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


ตำแหน่ง.......................................................


วันที่ .............../................../..........................





















































ความเห็นของเจ้าพนักงานสาธารณสุข


จากการตรวจสอบสถานประกอบการ


	(  ) เห็นสมควรให้ใบอนุญาตและกำหนดเงื่อนไขดังนี้......................................................................................


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


	(  )ไม่เห็นควรอนุญาต เพราะ........................................................................................................................


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


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


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


ตำแหน่ง.......................................................


วันที่ .............../................../..........................








ความเห็นของปลัด/รองปลัดเทศบาล


	(  ) อนุญาตให้ประกอบกิจการได้


	(  ) ไม่อนุญาตให้ประกอบการ เพราะ .........................................................................................................


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


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


ตำแหน่ง.......................................................


วันที่ .............../................../..........................











