[image: image1.jpg]


(- เอกสารตัวอย่าง- )
ใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

เล่มที่...1.. เลขที่...01 /2560..





      
 องค์การบริหารส่วนตำบลแม่พริก


อนุญาตให้ ( บุคคลธรรมดา   (นิติบุคคล  ชื่อ .............. นายแสนดี จริงใจ.................   อายุ ....... 55.......  ปี 
สัญชาติ ..... ไทย .......  เลขที่ประจำตัวประชาชน  .........3750000000000..................  อยู่บ้าน/สำนักงาน เลขที่ ...... 123...........  
ตรอก/ซอย....................-..................  ถนน....................-.............................   หมู่ที่......5......  ตำบล/แขวง......แม่พริก….…
 อำเภอ/เขต ................. แม่พริก ................ จังหวัด ............... ลำปาง................ โทรศัพท์ .............. 053-0000000………….
1. ประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพประเภท ............. ห้องแบ่งเช่า ………….…………………………….…
สถานที่ชื่อ.........................-.......................  พื้นที่ประกอบการ ................-.................... ตารางเมตร จำนวน .......... 7 ........ ห้อง
2. ตั้งอยู่เลขที่...... 211/1-7......... ตรอก/ซอย..............-...................    ถนน ...... พหลโยธิน ........   หมู่ที่ ..... .5 ......
ตำบล/แขวง..... แม่พริก......   อำเภอ/เขต......  แม่พริก........จังหวัด ...... ลำปาง ........... โทรศัพท์ ....... 089-8505507 .…..
3. ค่าธรรมเนียมฉบับละ.....................300......................บาทต่อปี ใบรับเงินเล่มที่.......01....... เลขที่.......001...........
ลงวันที่.....1......เดือน ..........มกราคม.............พ.ศ. .....2560……..
4. ผู้ที่ได้รับใบอนุญาตต้องปฏิบัติตามเงื่อนไขดังต่อไปนี้

ต้องปฏิบัติตามข้อบัญญัติ ว่าด้วยการควบคุมกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพและปฏิบัติการอื่นใด
เกี่ยวด้วยสุขลักษณะตามคำแนะนำของเจ้าพนักงานสาธารณสุข  คำสั่งเจ้าพนักงานท้องถิ่น รวมทั้งระเบียบ ข้อบังคับ และคำสั่งองค์การบริหารส่วนตำบลแม่พริก..........................................................................................................................................

ออกให้ ณ วันที่....1...... เดือน ....มกราคม.......... พ.ศ.... 2560..   สิ้นอายุวันที่....1.... เดือน .......มกราคม........ พ.ศ......2561... .

(ลงชื่อ)……………..….……………..
     (...............................................)
นายกองค์การบริหารส่วนตำบล

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


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


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































