
 
  
               
 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)...................................................ต  าแหน่ง............................................... 
กลุ่มงาน/ฝ่าย.....................................................................  ส านกังานองคก์ารบริหารส่วนต าบลหว้ยแหง้โทรศพัท์
.....................................................ไดรั้บค าขอหนงัสือรับรองการแจง้  เลขท่ี.................../................... 
 จาก (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................................... 
 

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

     ต  าแหน่ง.................................................................... 

 

ความเห็นของเจ้าพนักงานสาธารณสุข 
 

จากการตรวจสอบค าขอ 
   (    )  เห็นสมควรออกหนงัสือรับรองการแจง้ได้ 
   (    )  เห็นสมควรไม่ออกหนงัสือรับรองการแจง้ 
    เพราะ.......................................................................... 
........................................................................................ 
......................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)..................................... เจา้พนกังานสาธารณสุข 
        (...................................) 
ต าแหน่ง

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

ค าส่ังของเจ้าพนักงานท้องถิ่น 
  
      (    )  อนุญาตใหป้ระกอบกิจการได ้
      (    )  ใบอนุญาตใหป้ระกอบกิจการ 
 
 

 
(ลงช่ือ) ................................................ 
         (.............................................) 
ต าแหน่ง............................................... 
           วนัท่ี........./............./............   

 

ใบรบัแจง้ 


