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

ข้าพเจ้า...............................................................................อายุ...............ปี  สัญชาติ...........................
เลขประจำตัวบัตรประชาชนเลขที่.........................................................อยู่บ้านเลขที่ ...............หมู่ที่...............ตำบล...........................อำเภอ..........................จังหวัด.............................หมายเลขโทรศัพท์............................

ขอยื่นคำขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพประเภท......................................
................................................................โดยใช้ชื่อสถานประกอบการว่า.......................................................มีคนงานจำนวน...................................คน   ใช้เครื่องจักรขนาด.............................แรงม้า  สถานประกอบการตั้งอยู่เลขที่.....................หมู่ที่.....................ตำบล........................อำเภอ........................จังหวัด.........................หมายเลขโทรศัพท์  ...................................................................       
ต่อ  (เจ้าพนักงานท้องถิ่น)............................................................... พร้อมคำขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานและเอกสารมาด้วย    ดังนี้คือ
(     ) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนผู้ขออนุญาต  
(     ) สำเนาทะเบียนบ้านสถานประกอบการ  
(     ) สำเนาใบอนุญาตก่อสร้างอาคารของสถานที่ขออนุญาตประกอบการค้า  
     (กรณีที่ก่อสร้างหลัง พรบ.ควบคุมอาคาร  พ.ศ. 2522  ใช้บังคับ)  
(     ) หลักฐานการอนุญาตตามกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง    คือ
        ...................................................................................



ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความในแบบคำขออนุญาตนี้เป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ)................................................................ผู้ขอรับใบอนุญาต
                                        (........................................................................)
ความเห็นของเจ้าพนักงานสาธารณสุข

จากการตรวจสถานประกอบการ

(    )  เห็นสมควรอนุญาตและกำหนดเงื่อนไขดังนี้    - ต้องปฏิบัติตามเทศบัญญัติ ว่าด้วย การควบคุมกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  พ.ศ.2550  ของเทศบาลตำบลแม่ตืน และปฏิบัติการอื่นใดเกี่ยวด้วยสุขลักษณะตามคำแนะนำของเจ้าพนักงานสาธารณสุข คำสั่งเจ้าพนักงานท้องถิ่น รวมทั้งระเบียบ ข้อบังคับ และคำสั่ง ที่เกี่ยวข้อง

(    )  เห็นสมควรไม่อนุญาต  เพราะ......................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................




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



                        (                                                   )



          ตำแหน่ง.....................................................
          วันที่...........................................................

หมายเหตุ
ได้รับเงินค่าธรรมเนียมใบอนุญาตตามใบเสร็จรับเงินเล่มที่....................................เลขที่...............................

จำนวนเงิน....................................บาท(.....................................................................)ค่าปรับ...................บาท
ลงวันที่....................เดือน..........................................พ.ศ........................................แล้ว
(ลงชื่อ)...................................................จพง.จัดเก็บรายได้
แบบคำขอรับใบอนุญาต


ประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ








คำสั่งของเจ้าพนักงานท้องถิ่น


(    )  อนุญาตให้ประกอบกิจการได้


(    )  ไม่อนุญาตให้ประกอบกิจการ





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


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


			ตำแหน่ง  นายกเทศมนตรีตำบลแม่ตืน  วันที่...............................





แผนที่สถานที่ตั้ง











