
                 รายใหม่ 

                      รายเก่า เลขที่ ............./...................                 

 
 

                                                                           เขียนที่ ส านักสาธารณสุข ฯ เทศบาลเมืองมหาสารคาม 

                       วันที่………....เดือน……………..….………พ.ศ…….…..….. 

  ข้าพเจ้า………………………………..…………………………….……….  อายุ…………….ปี   สัญชาต ิ…….ไทย….… 
อยู่บ้านเลขท่ี…………..………หมู่ที่ .......................... ตรอก/ซอย…………………………..….ถนน………...………………….……….… 
แขวง/ต าบล…………………..……..……..   เขต/อ าเภอ……..…………..….…….……..   จังหวัด……………………..…………………..… 
หมายเลขโทรศัพท์……………………………………….………   
  ขอยื่นค าขอรับ/ขอต่อใบอนุญาตประกอบกิจการ ประเภท .................................................................. 
ชื่อสถานประกอบการ...…………………………………………………………………………………………………………………….……….………. 
สถานประกอบการเลขที่………………………… ตรอก/ซอย……………….……..………..  ถนน………...………………………..……….… 
แขวง/ต าบล……ตลาด…..  เขต/อ าเภอ …เมือง.….   เทศบาล …เมืองมหาสารคาม…….  จังหวัด………มหาสารคาม………                          
หมายเลขโทรศัพท์……………………………………….……… 
ต่อ (เจ้าพนักงานท้องถิ่น)………นายกเทศมนตรีเมืองมหาสารคาม……พร้อมค าขอนี้                                                                                     

       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความในแบบค าขอนี้  พร้อมเอกสารหลักฐานถูกต้องตามความเป็นจริง  ทุกประการ  
และยินดีปฏิบัติตามเงื่อนไขเทศบัญญัติเทศบาลเมืองมหาสารคาม  และกฎหมายอื่นที่เก่ียวข้อง  ทุกประการ 

                             (ลงชื่อ)…………………………………….…………..ผู้ขอรับใบอนุญาต 
               (………….…………………..……….……….) 
 
                   
 
 
 
 

 

 
                                                                      
                                                                               
 
 
 
 
 

ช าระค่าธรรมเนียม ฯ   เป็นเงิน  ............................ บาท 

ตามใบเสร็จรับเงิน  ........................................... / .......................... 
             

ลงวันท่ี .................. / ..................................... /........................... 

(ลงช่ือ)................................................ ผู้รับค าร้อง
(................................................) 

เรียน  ผู้อ านวยการส านักสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

         - เพ่ือโปรดทราบ/พิจารณา 
                          

                (ลงช่ือ)................................................ 
                       (……………………………………………) 
            ต าแหน่ง......................................................    

          วันท่ี............./...................................../............. 

เรียน  ผอ.ส่วนบริการอนามัยส่ิงแวดล้อม 
         - เพ่ือโปรดทราบ/พิจารณา          
                       

                (ลงช่ือ)................................................ 
                       (……………………………………………) 
            ต าแหน่ง......................................................    

          วันท่ี............./...................................../............. 

ความเห็นของเจ้าพนักงานสาธารณสุข 
จากการตรวจสอบสถานประกอบการ 
 (    )  เห็นสมควรอนุญาต  และควรก าหนดเงื่อนไขดังนี้ 
…………………………………………………………………..……………. 
 (    )  เห็นสมควรไม่อนุญาตเพราะ……………………………. 
………………………………………………………………………………… 

     (ลงชื่อ)…………………..….…………เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
             (.........................................) 
     ต าแหน่ง………………………………….…… 
             วันที…่…../……………..…/……. 

แบบค าขอรับ / ขอต่อใบอนุญาตกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 



  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความเห็นของปลัดเทศบาล/รองปลัดเทศบาล 
    (    )  เห็นสมควรอนุญาต และควรก าหนดเงื่อนไขดังนี้………………………………..……………………………………. 
    (    )  เห็นสมควรไม่อนุญาตเพราะ…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….… 

                                             (ลงชื่อ)…………….……….………….…… 
                                                 (………………..………….…………) 
                                             ต าแหน่ง……………...……………………… 
                                                 วันที…่.…../…………………/….…. 

 ค าสั่งของเจ้าพนักงานท้องถิ่น 
      

     (      )  อนุญาตให้ประกอบกิจการได้ 
    (      )  ไม่อนุญาตให้ประกอบกิจการ เพราะ ................................................................................... ................................ 
............................................................................................................................. ................................................................... 
 

       (ลงชื่อ)…………….……….………….……เจ้าพนักงานท้องถิ่น 
             (………………..………….…………) 
         ต าแหน่ง……………...……………………… 

         วันที่….…../…………………/….…. 

แผนผังแสดงท่ีต้ังสถานประกอบกิจการโดยสังเขป 



 
 
 

   
 

 

                        บันทึกการรับค าขอบริการ   
           ประเภท ใบอนุญาตกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

                   
 

ส่วนราชการ  ส านักสาธารณสขุ ฯ เทศบาลเมืองมหาสารคาม 
        วันท่ี ................ เดือน ........................................พ.ศ. ........................ 

 

1. ช่ือผู้ประกอบการ………………………..……………………………..…………….…………..………..  อาย…ุ……….…..……….. ปี  สัญชาติ ….…ไทย….…. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน/ข้าราชการ ..........................................................................................  ออกโดย ..................................................................... 
ต่อพนักงานเจ้าหน้าที.่.........................................................................................  ณ  เทศบาลเมืองมหาสารคาม  โดยได้แนบเอกสารประกอบค าขอ 

2. พร้อมค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยแล้วดังนี้ 
        ส าเนาบตัรประจ าตัว ………………………………………..………….. (ประชาชน/ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ) 
        ส าเนาทะเบียนบ้าน 
        ส าเนาทะเบียนบ้านที่ตั้งรา้น / สถานท่ีประกอบการ 

                    ใบมอบอ านาจ (ในกรณีที่มีการมอบอ านาจ)  
        หนังสือยินยอมให้ใช้สถานท่ี (ในกรณีเช่า/ไม่ใช่เจ้าของบ้าน) 

              เอกสารหลักฐานอื่นๆ ตามที่ราชการส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด คอื 
  1) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
  2) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

            
  

              ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................................................  ในฐานะพนักงานเจ้าหน้าที ่
           ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบค าขอแล้ว  เห็นว่า 
                     ถูกต้องครบถ้วน 
          เห็นควรน าเสนอต่อไป                 

                                                             (ลงช่ือ) ………………………….…………………….…. พนักงานเจ้าหน้าที ่
                 
                     มีข้อบกพร่อง  คือ 
       เนื้อหาและรปูแบบค าขอ  ไดแ้ก่ ………………………………………………………………………..………………………………………..……… 
       เอกสารประกอบการพิจารณา ได้แก่ ............................................................................................................................................. 

 

    จึงได้แจ้งให้  ................................................................................................................................................... ผู้ยื่นค าขอด าเนินการ 
               แก้ไข/เพิ่มเติมค าขอ และแบบค าขอ  ได้แก…่…………………………………………………………………………………………………………..……. 

       แก้ไข/เพิ่มเติมเอกสารประกอบ  ได้แก่............................................................................................................................................ 
      โดยให้มายื่นเพิ่มเติมภายในวันท่ี ……………………………………มิฉะนั้นจะถือว่าผู้ยื่นค าขอไม่ประสงค์จะให้เจ้าหนา้ที่ด าเนินการตามค าขอต่อไป 
      ทั้งนี้  ผู้ยื่นค าขอได้น าค าขอพร้อมหลักฐาน      กลับไปด้วย 
                       ฝากไว้กับพนักงานเจ้าหน้าท่ี 

(ลงช่ือ) ………………………….…………………….…. ผู้ยื่นค าขอรับบริการ   (ลงช่ือ) ………………………….…………….…. พนักงานเจ้าหน้าที ่
                   ( …………………………….……………………. )    

 
 

(……………………………………………….) 
. 

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

ค าขอเลขที ่…………………………………………. 
วันที ่......................................................  เวลา …………..………….  น. 
     รายใหม่ 
     รายเก่า  เลขที่ใบอนุญาต  …………..… / ………………… 



 
 
 

 
                                  ส่วนของเจ้าหน้าที ่

                                    ใบรับค าขอรับใบอนุญาต/ต่ออายุใบอนุญาต 
                                      ส านักสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  เทศบาลเมืองมหาสารคาม 

                                                โทร. 043 - ๗๒๕๕๗๓ - ๖  ต่อ ๓๐๗ 

ค าขอเลขท่ี .......................................................... ได้รับเรื่อง  เมื่อวันท่ี ...................... เดือน ...............................พ.ศ. ............................ 
ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน   ครบ 

       ไม่ครบ 
      1) ............................................................................................................................. 
      2) ...................................................................................................................................... 
      3) ...................................................................................................................................... 
 

หากเอกสารหลักฐานไม่ครบ  ให้มายื่นเพิ่มเติมภายในวันท่ี ……………………เดือน ...................................พ.ศ. ............................. 
                                    มิฉะนั้นจะถือว่าผู้ยื่นค าขอ  ไม่ประสงค์จะให้เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตามค าขอต่อไป 

 
                                          (ลงช่ือ) …………………………………..…………….…. พนักงานเจ้าหน้าที่ 

                                                           ( …………………………….……………………. )      

 
 

 
 
 

 
                                        ส่วนของผู้ขอรับบริการ 

                                        ใบรับค าขอรับใบอนุญาต/ต่ออายุใบอนุญาต 
                           ส านักสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  เทศบาลเมืองมหาสารคาม 

                                               โทร. 043 - ๗๒๕๕๗๓ - ๖  ต่อ ๓๐๗ 

ค าขอเลขท่ี .......................................................... ได้รับเรื่อง  เมื่อวันท่ี ...................... เดือน ...............................พ.ศ. ............................ 
ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน   ครบ 

       ไม่ครบ 
      1) ............................................................................................................................... 
      2) ...................................................................................................................................... 
      3) ...................................................................................................................................... 
 

หากเอกสารหลักฐานไม่ครบ  ให้มายื่นเพิ่มเติมภายในวันท่ี ……………………เดือน ...................................พ.ศ. ............................. 
                                    มิฉะนั้นจะถือว่าผู้ยื่นค าขอ  ไม่ประสงค์จะให้เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตามค าขอต่อไป 

 
                                                      (ลงช่ือ) …………………..…….…………………….…. พนักงานเจ้าหน้าที่ 

                                                                      ( …………………………….……………………. )   

ค าขอเลขที ่…………………………………………. 
วันที ่......................................................  เวลา …………..………….  น. 
     รายใหม่ 
     รายเก่า  เลขที่ใบอนุญาต  …………..… / ………………… 

ประเภท   กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

 
 

ค าขอเลขที ่…………………………………………. 
วันที ่......................................................  เวลา …………..………….  น. 
     รายใหม่ 
     รายเก่า  เลขที่ใบอนุญาต  …………..… / ………………… 

 

ประเภท   กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

 


