
                           แบบคำร้องขอรับใบอนุญาต/ต่อใบอนุญาต 
                           ประกอบกิจการตู้น้ำด่ืมหยอดเหรียญอัตโนมัติ 

                                 ประจำปี................... 
                        เขียนท่ี สำนักงานเทศบาลเมืองวารินชำราบ 

   วันท่ี.................เดือน.............................พ.ศ..................... 
เรียน เจ้าพนักงานท้องถิ่น 
 ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว).................................................................................................................... 
       บุคคลธรรมดา อายุ....................ปี สัญชาติ....................... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนเลขท่ี    
เลขท่ี...............หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย..........................ถนน.................................ตำบล/แขวง........................ 
อำเภอ/เขต..........................................จังหวัด........................................โทรศัพท์................................................ 
                 นิติบุคคลช่ือ....................................................................ทะเบียนเลขท่ี......................................... 
สำนักงานเลขท่ี............................หมู่ท่ี...............ตรอก/ซอย.................................ถนน........................................ 
ตำบล/แขวง...........................................อำเภอ/เขต...........................................จังหวัด......................................
โทรศัพท์.............................................โทรสาร.......................................... 
           ขอยื่นคำร้องเพื่อ       ขอใบอนุญาตประกอบกิจการใหม่        ต่ออายุใบอนุญาต 
                กิจการท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ ประเภท การผลิตน้ำกล่ัน น้ำบริโภค  ข้อ 3(19) 
ใช้เครื่องจักร....................แรงม้า คนงาน.....................คน พื้นท่ีประกอบการ...................................ตารางเมตร 
ช่ือสถานประกอบการ........................................................ต้ังอยู่บ้านเลขท่ี.....................ถนน.............................. 
ตำบล  วารินชำราบ อำเภอ  วารินชำราบ  จังหวัดอุบลราชธานี   โทรศัพท์.............................................. 
ซึ่งใบอนุญาตเดิมหมดอายุวันท่ี...................เดือน.............................พ.ศ.................. 
โดยข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานและเอกสารต่างๆดังนี้ 
                สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการ จำนวน 1 ฉบับ 
                สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการ จำนวน 1 ฉบับ 
                หลักฐานผลวิเคราะห์คุณภาพน้ำบริโภคทางด้านแบคทีเรียด้วย อ11 
                แผนผังแสดงสถานท่ีต้ังตู้น้ำด่ืมหยอดเหรียญอัตโนมัติ 
                หลักฐานอื่นๆ คือ........................................................................................................ 
ท้ังนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความในคำร้องขอใบอนุญาต/ต่อใบอนุญาตนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 
     
 

ลงช่ือ....................................................ผู้ขอใบอนุญาต/ต่อใบอนุญาต 
            (..............................................................) 
 

 

 

กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

รับที่........................................ 
วันที่........................................ 
เวลา....................................... 
ผู้รับ........................................ 



ความเห็นของเจ้าพนักงานสาธารณสุข 

   จากการตรวจสอบสถานประกอบการของนาย/นาง/นางสาว........................................................................... 
ประเภทกิจการ   การผลิตน้ำกล่ัน น้ำบริโภค   ข้อ 3(19)      ต้ังอยู่บ้านเลขท่ี................................................... 
ถนน......................................................... ตำบล วารินชำราบ   อำเภอ วารินชำราบ  จังหวัด อุบลราชธานี 
      เห็นควรอนุญาต ให้เรียกเก็บค่าธรรมเนียม จำนวน.................บาท (..........................................................) 
และค่าปรับชำระเกินกำหนดเวลา จำนวน........................บาท (.........................................................................) 
ตามเทศบัญญัติ..................................................................................................................................................... 
      ไม่เห็นควรอนุญาต เพราะ ........................................................................................................................... 
 

 (ลงช่ือ)..........................................เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
                                                                       (...................................................................) 
 

ผู้อำนวยการกองสาธารณสุขและส่ิงแวดล้อม ปลัดเทศบาล/รองปลัดเทศบาล 
      เห็นควรอนุญาต           ไม่เห็นควรอนุญาต 
 

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

       เห็นควรอนุญาต            ไม่เห็นควรอนุญาต 
 

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

คำสั่งเจ้าพนักงานท้องถ่ิน 
 

อนุญาตให้ประกอบกิจการได้ 
ไม่อนุญาตให้ประกอบกิจการ 

 
(ลงช่ือ).............................................เจ้าพนักงานท้องถิ่น 

                                       (................................................) 
                                 ตำแหน่ง............................................. 
                                 วันท่ี............./...................../.............. 
 
 
 
 
 
 
 
ปี พ.ศ......................ใบเสร็จเลขท่ี RCPT-……………………………ลงวันท่ี.............เดือน......................พ.ศ............... 
ค่าปรับชำระเกินกำหนด จำนวน................บาท เลขท่ี RCPT-……………………………พ.ศ.................... 

งานสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

เทศบาลเมืองวารินชำราบ 



แบบรายงานการตรวจหาเช้ือแบคทีเรียในน้ำ ด้วย อ11 
ของตู้น้ำหยอดเหรียญอัตโนมัติ 

 

1. ข้อมลูผู้ขอรับ / ต่อใบอนุญาตประกอบกิจการ 
นาย/นาง/นางสาว ช่ือ ..................................................... นามสกุล ........................................................... 
ท่ีอยู่ เลขท่ี............................หมู่ท่ี..................ตรอก/ซอย.............................ถนน........................................ 
ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ.....................................จังหวัด.......................................... 
โทรศัพท์..................................................... 
ท่ีอยู่สถานประกอบการ 
ท่ีอยู่ เลขท่ี............................หมู่ท่ี..................ตรอก/ซอย.............................ถนน........................................ 
ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ.....................................จงัหวัด.......................................... 
โทรศัพท์..................................................... 
2. ผลการตรวจคุณภาพตู้น้ำหยอดเหรียญอัตโนมัติ 
วัน/เดือน/ปีท่ีตรวจ................................................................ 
ผลการตรวจโคลิฟอร์มแบคทีเรีย        พบ         ไม่พบ 
ช่ือ-นามสกุลผู้ตรวจ ..........................................................................ตำแหน่ง........................................... 
หมายเหตุ.................................................................................................................................................... 
3. แผนผังท่ีต้ังตู้น้ำหยอดเหรียญอัตโนมัติ 

 
 

 
 

ทิศเหนือ 

งานสุขาภิบาลและอนามัยส่ิงแวดล้อม 
กองสาธารณสุขและส่ิงแวดล้อม 

เทศบาลเมืองวารินชำราบ 


