
 
 

ค าขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
 

          
         

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

 
  ข้าพเจ้า      อายุ  ปี  สัญชาติ         . 
อยู่บ้านเลขท่ี   หมู่ที่          ตรอก/ซอย      ถนน                      
ต าบล/แขวง    อ าเภอ/เขต    จังหวัด   
โทรศัพท ์               โทรสาร      
  ขอยื่นค าขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพประเภท   
                               ต่อ นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 

โดยใช้ชื่อสถานที่ประกอบกิจการว่า          

ตั้งอยู่ ณ เลขที ่  หมู่ที ่   ถนน    ต าบลคลองขวาง อ าเภอไทรน้อย จังหวัดนนทบุรี 
โทรศัพท ์     โทรสาร        
    

 พร้อมค าขอนี้ ข้าพเจ้า ได้แนบเอกสารและหลักฐานต่าง ๆ มาด้วยแล้ว คือ 

1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ของผู้ขอรับใบอนุญาต 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน ของผู้ขอรับใบอนุญาต 

3. ส าเนาใบอนุญาต ตามกฎหมายว่าด้วยการควบคุมอาหารของสถานประกอบการ (ถ้ามี) 
4. ส าเนาใบอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยโรงงาน ของสถานประกอบการ (ถ้ามี) 
5. ใบเสร็จรับเงินค่าธรรมเนียม การเก็บขน ขยะมูลฝอย 

  

  ขอรับรองว่าข้อความในแบบค าขอนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เลขทีร่ับ............./................ 

แบบ กอ.1 

(ลงชื่อ)                       ผู้ขออนุญาต 

        (             ) 

(มีต่อด้านหลัง) 
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ส่วนของเจ้าหน้าที่ 

เลขที่   ได้รับเรื่องเมื่อวันที่ เดือน   พ.ศ.     

ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนที่ตั้งสถานประกอบการพอสังเขป 

(ด้านหลังค าขอรับใบอนุญาต) 

 ครบ 

 ไม่ครบ คือ 

 1).................................................... 
 2).................................................... 
 3).................................................... 
 

   (ลงชื่อ)                       
           (             ) 
ต าแหน่ง     
   



ค าสั่งของเจ้าพนักงานท้องถิ่น 

(   ) อนุญาตให้ประกอบกิจการได้ 

(   ) ไม่อนุญาตให้ประกอบกิจการ 

 

   (ลงชื่อ)                       
           (             ) 
      ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 

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

-3- 

ความเห็นของเจ้าพนักงานสาธารณสุข 

 (    ) เห็นสมควรอนุญาต และควรก าหนดเงื่อนไข ดังนี้ 

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

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

 (    ) เห็นควรไม่อนุญาต เพราะ 

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

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

 

 

 

ความเห็นของปลัดองค์การบริหารส่วนต าบล 

 (    ) เห็นสมควรอนุญาต และควรก าหนดเงื่อนไข ดังนี้ 

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

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

 (    ) เห็นควรไม่อนุญาต เพราะ 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   (ลงชื่อ)                       
           (             ) 
      ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 

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

   (ลงชื่อ)                       
           (             ) 
      นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 

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


