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ใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

เล่มที่......... เลขที่............





      
 สำนักงานเทศบาลตำบลเวียงพางคำ


อนุญาตให้  (บุคคลธรรมดา   (นิติบุคคล  ชื่อ ..............................................................   อายุ ..............  ปี 
สัญชาติ ..... ..........  เลขที่ประจำตัวประชาชน  ...........................................................  อยู่บ้าน/สำนักงาน เลขที่ ......................  
ตรอก/ซอย........................................  ถนน.............................................. หมู่ที่............  ตำบล/แขวง................................….…
อำเภอ/เขต ........................................... จังหวัด ............................................... โทรศัพท์ ............... …………….………….….
1. ประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพประเภท ............. .………….………………..…………………………..…
สถานที่ชื่อ.......................................................  พื้นที่ประกอบการ ........................................ ตารางเมตร จำนวน ............. ห้อง
2. ตั้งอยู่เลขที่............... ตรอก/ซอย.....................................  ถนน ...... ..........................................   หมู่ที่ ............
ตำบล/แขวง.................................... อำเภอ/เขต........................... ........จังหวัด ............................. โทรศัพท์ ...................... ….
3. ค่าธรรมเนียมฉบับละ...................................................บาทต่อปี ใบรับเงินเล่มที่................... เลขที่......................
ลงวันที่...........เดือน ...............................................พ.ศ. .. …………..
4. ผู้ที่ได้รับใบอนุญาตต้องปฏิบัติตามเงื่อนไขดังต่อไปนี้

ต้องปฏิบัติตามเทศบัญญัติ ว่าด้วยการควบคุมกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพและปฏิบัติการอื่นใด
เกี่ยวด้วยสุขลักษณะตามคำแนะนำของเจ้าพนักงานสาธารณสุข  คำสั่งเจ้าพนักงานท้องถิ่น รวมทั้งระเบียบ ข้อบังคับ และคำสั่งเทศบาลตำบลเวียงพางคำ
เทศบาลตำบลเวียงพางคำ.................................................................................................................................................

ออกให้ ณ วันที่..........เดือน ................................... พ.ศ. .............สิ้นอายุวันที่..........เดือน ................................. พ.ศ.. .............

(ลงชื่อ)……………..….……………..
(นายฉัตรชัย ชัยศิริ)
นายกเทศมนตรีตำบลเวียงพางคำ

คำเตือน  แสดงใบอนุญาตนี้ไว้ในที่เปิดเผย ณ สถานที่รับอนุญาต
แบบ อภ.2











รูปผู้ขออนุญาต


ติดรูป 1 นิ้ว





ต่อใบอนุญาตครั้งที่ 1


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


สิ้นอายุวันที่........../........../.........


ใบเสร็จรับเงินเลขที่.......เล่มที่.......


ให้ปฏิบัติตามเงื่อนไขดังนี้


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


(ลงชื่อ)                   


(                                               )


เจ้าพนักงานท้องถิ่น


........../.........../...........





ต่อใบอนุญาตครั้งที่ 2


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


สิ้นอายุวันที่........../........../.........


ใบเสร็จรับเงินเลขที่.......เล่มที่.......


ให้ปฏิบัติตามเงื่อนไขดังนี้..................................................


(ลงชื่อ)                   


(                                               )


เจ้าพนักงานท้องถิ่น


........../.........../...........





ต่อใบอนุญาตครั้งที่ 3


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


สิ้นอายุวันที่........../........../.........


ใบเสร็จรับเงินเลขที่.......เล่มที่.......


ให้ปฏิบัติตามเงื่อนไขดังนี้..................................................


(ลงชื่อ)                   


(                                               )


เจ้าพนักงานท้องถิ่น


........../.........../...........


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































