
แบบ สบ.2 เลขรับที ่          . 
วันที่   . 

แบบการแก้ไขสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน 
1. ข้าพเจ้า   เป็นผู้ด าเนินกิจการของสถานที่ผลิต 

ชื่อ          เลขที่   . 
ตรอก/ซอย        ถนน                          หมู่ที่             ต าบล/แขวง             . 
อ าเภอ/เขต             จังหวัด                                  รหัสไปรษณยี์            . 
โทรศัพท์          .        E-mail                          เลขสถานที่ผลิตอาหาร        

ขอแก้ไขรายละเอียดเกี่ยวกับสถานที่ผลิตอาหาร/สถานที่เก็บอาหาร ดังนี้ 
 . 
 . 
 . 
 . 

2. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐาน ดังนี้


 













 
 
 
 

2.1 แบบการแกไขสถานที่ผลิตอาหารที่ไมเขาขายโรงงาน (แบบ สบ.2 พิมพเทานั้น) จ านวน 2 ฉบับ 
2.2 ใบอนุญาตผลิตอาหารฉบับจริง หรือใบแทนฉบับจริง
2.3 สําเนาบัตรประชาชน และสําเนาทะเบียนบานผูรับอนุญาตหรือผูดําเนินกิจการ
2.4 สําเนาทะเบียนบานสถานที่ผลิต
2.5 ส าเนาใบทะเบียนการคา หรือใบทะเบียนพาณิชยที่มีการแกไขสถานที่ตั้ง
2.6 หนังสือจดทะเบียนบริษัท (กรณีนิติบุุคคล) ที่มีการแกไขสถานที่ตั้ง
2.7 หนังสือมอบอํานาจผูดําเนินกิจการ และสําเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอํานาจยื่นเอกสาร
2.8 แผนท่ีต้ังสถานที่ผลิต ระบุละติจูด ลองติจูด
2.9 แบบแปลนพ้ืนท่ีการผลิต รายการเคร่ืองจักร จํานวนคนงาน
2.10 หนังสือยินยอมใหใชสถานท่ี / สัญญาเชา /สําเนาบัตรประชาชนผูใหเชาหรือผูยินยอมใหใชสถานท่ี
2.11 แบบตรวจประเมินตนเอง     ตส.2(63)      ตส.3(63)     ตส.4(63)     ตส.5(63)      ตส.13(60)

3. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการผลิตอาหารในสถานที่ผลิตอาหารดังกล่าวข้างต้น เป็นไปตามหลักเกณฑ์วิธีการ
ที่ดีในการผลิตอาหารว่าด้วยสุขลักษณะทั่วไป และว่าด้วยเรื่อง                . 

ลงชื่อ             ผู้ด าเนินกิจการ 
(     ) 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
เลขสถานที่ผลิตอาหารเพื่อน าไปประกอบการแสดงเลขสารบบอาหาร 
  อนุญาต 
  ไม่อนุญาต เนื่องจาก                  . 

 . 

ลงชื่อ         ผู้อนุญาต 
(              ) 

ต าแหน่ง           . 
วันที่   . 

กลุมอาหาร กลุมงานคุมครองผูบริโภค สสจ.กาญจนบุรี ติดตอ 092-7256111 หรือ 034-518106 หรือ consumer_kan@yahoo.co.th







กาญจนบุรี
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