
คําขอแจ้งเลิก

การประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

เขียนที…่......................................................

วันท่ี….......เดือน…..............…..พ.ศ…..............………….

ข้าพเจ้า ( ) บุคคลธรรมดา ( ) นิติบุคคลช่ือ…….................................................................................................

อาย…ุ...........ปี สัญชาติ….................เลขประจําตัวบัตรประชาชน…............................................…………………................

อยู่บ้าน / สํานักงานเลขท่ี……......…..หมู่ที…่...…ตรอก / ซอย………….......ถนน…....................ตําบล / แขวง…................

อําเภอ….............…...จังหวัด................................โทรศัพท์...................................โทรสาร.......................... .....................

เป็นผู้ถือใบอนุญาต/ ผู้รับมอบอํานาจใบอนุญาตประกอบกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ เล่มที่..............เลขที.่..........

ปี...................... ประกอบกิจการประเภท.............................................................................ลําดับที่...............................

ใช้ชื่อสถานประกอบการว่า..............................................................เลขที.่......................หมู่...........ตรอก/ซอย……………

ถนน................... ตําบล.......................อําเภอ........................จังหวัด................................โทรศัพท์................................

ขอแจ้งเลิกประกอบกิจการดังกล่าว ต่อเจ้าพนักงานท้องถิ่น เนื่องจาก.............................................................

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

เม่ือวันท่ี.............เดือน..............................พ.ศ....................พร้อมทั้งได้แนบหลักฐานท่ีนํามาประกอบการพิจารณา ดังนี้

1. ( ) ใบอนุญาตประกอบกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ

2. ( ) สําเนาบัตรประชาชน

3. ( ) สําเนาทะเบียนบ้าน

4. ( ) กรณีผู้รับใบอนุญาตไม่สามารถยื่นคําร้องด้วยตนเองได้ ให้ผู้รับมอบอํานาจนําหนังสือมอบอํานาจที่ถูก

ต้องตามกฎหมายพร้อมสําเนาประจําตัวผู้มอบและผู้รับมอบอํานาจมาแสดง

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าไม่มีค่าธรรมเนียมค้างชําระจากการประกอบกิจการ ก่อนเลิกการประกอบกิจการและ

ข้อความท่ีระบุไว้ในแบบคําขอนี้ เป็นความจริงทุกประการ

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

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



เรียน เจ้าพนักงานท้องถิ่น

ผลการตรวจสอบสถานประกอบกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ ของ ............................................................

ตั้งอยูเ่ลขที.่......................หมู่...........ตรอก/ซอย…………… ถนน................... ตําบล.......................อําเภอ

........................จังหวัด................................โทรศัพท์................................ พบว่า

( ) เลิกประกอบกิจการจริง ( ) ยังไม่เลิกประกอบกิจการ

( ) เห็นควรจําหน่ายชื่อออกจากบัญชี

( ) ยังไม่อนุญาตให้เลิกประกอบกิจการ

(นางสาวกาญจนา กัลพฤกษ์)

นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

- ความเห็นหัวหน้าสํานักปลัดองค์การบริหารส่วนตําบล..............................................................................................

(ลงชื่อ)..................................................
(นางสาวพิลาวัลย์ ราชจันทร์)

หัวหน้าสํานักปลัด
- ความเห็นปลัดองค์การบริหารส่วนตําบล..................................................................................................................

(ลงชื่อ)..................................................
(นายอมร สิงหรา)

ปลัดองค์การบริหารส่วนตําบลลานดอกไม้

- ความเห็นเจ้าพนักงานท้องถิ่น

( ) อนุญาต

( ) ไม่อนุญาต

(ลงชื่อ).......................................................
(นายสม กลัดอยู่)

นายกองค์การบริหารส่วนตําบลลานดอกไม้


