
เลขรับที่………………………….. 

วันที่……………………………… 

(สําหรับเจาหนาที่เปนผูกรอก) 

แบบ อ.๕ 

คําขออนุญาตยายสถานที่ผลิตหรือสถานที่เก็บอาหาร 

เขียนที�……………………………………. 
วันที�………เดือน…………………พ.ศ……… 

ขาพเจ า ……………………………………………… อายุ …………… ป  สัญชาติ …………… 
บัตรประจําตัวประชาชน เลขที�……………………ออกให ณ…………………………… อยูเลขที�……………… 

ตรอก/ซอย………………………ถนน………………………หม ูที� ่……………ตําบล/แขวง……………………… 

อําเภอ/เขต……………………………จังหวัด……………………………โทรศัพท  ……………………………… 

ขอยายสถานที�ผลิตอาหารหรือสถานท ี �เก็บอาหาร  ตามใบอนุญาตท ี� …………………………… 
ในนามของ ………………………………………………………… จากสถานที�ผลิตหรือสถานท ี �เก็บอาหาร(๑)   

 (ช ื�อผ ูร ับอนุญาต) 

ช ื�อ......…………………………………..………อย ูเ่ลขที�…………………ตรอก/ซอย….…………………...…… 

ถนน……………………………หม ู ที�…………ตําบล/แขวง……………………อําเภอ/เขต……………………… 

จังหวัด………กาญจนบุรี…………โทรศัพท…....…………………………… ไปอยูเ่ลขที�… …………………… 
ตรอก/ซอย……………………………ถนน……………………….หม ู ที�……… ตําบล/แขวง……….....………… 
อําเภอ/เขต………………………………จังหวัด………กาญจนบรีุ……… โทรศัพท…......……………………… 

พร อมกับคําขอนี�ขาพเจ าไดแนบหลักฐานต าง ๆ มาด วย คือ 
1. สําเนาบตัรประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้านผู้ รับอนญุาตหรือผู้ ดําเนินกิจการ

2. สําเนาทะเบียนบ้านสถานที�ผลติ

3. สําเนาใบทะเบียนการค้าหรือใบทะเบียนพาณิชย์ ที�มีการแก้ไขสถานที�ตั �ง

4. หนงัสือจดทะเบียนนิตบิคุคล ที�มีการแก้ไขสถานที�ตั �ง

5. หนงัสือมอบอํานาจผู้ ดําเนินกิจการ และสําเนาบตัรประชาชนผู้ รับมอบอํานาจยื�นเอกสาร

6. ใบอนุญาตผลิตอาหารฉบบัจริง หรือใบแทนฉบบัจริง

7. แบบแปลนพื �นที�การผลติ รายการเครื�องจกัร จํานวนคนงาน

8. แผนที�ตั�งสถานที�ผลิต ระบลุะตจิดู ลองตจิดู

(ลายมือชื�อ) ……………………………………… ผูยื่นคําขอ 
(๑)  หมายเหตใหขี้ดฆา่ขอ้ความที�ไมต่อ้งการออก

E-mail…………………………………………………………Line ID……….....................……………………… 

E-mail…………………………………………………………Line ID……….....................……………………… 

LINE ID @fxe7574a

กล่มุอาหาร กล่มุงานค้มุครองผู้บริโภค สสจ.กาญจนบรีุ

092-7256111 หรือ 034-518106 หรือ consumer_kan@yahoo.co.th

9. แบบตรวจประเมินตนเอง       ตส.2(63)      ตส.3(63)      ตส.4(63)      ตส.5(63)        ตส.13(60)    
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