
แบบ อภ.9 
ค ำขอบอกเลิกกำรด ำเนินกำร 

 
เขียนที่......................................................... 

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

  ข้าพเจ้า (นาย,นางสาว,นาง)............................................................................... ................................................... 
 เปนบุคคลธรรมดา อายุ............ป สัญชาติ...........เลขหมายประจําตัวประชาชนเลขท่ี.................................... ............. 
อยูบานเลขท่ี.................หมูที่...........ตรอก/ซอย ........................ ถนน ............................. ตําบล.................... .................. 
อําเภอ.................................. จังหวัด....................................โทรศัพท....................................โทรสาร................................ 
 เปนนิติบุคคลประเภท...................................................................จดทะเบียนเมื่อ....................................................... 
มีสํานักงานอยูเลขที่........................หมูที่ ................. ตรอก/ซอย ...................................... ถนน ..................................... 
ตําบล...............................อําเภอ...............................จังหวัด............................................โทรศัพท์..................................... 
โทรสาร........................................ โดยผูมีอํานาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผูขออนุญาต ดังนี้ 
  (นาย,นาง,นางสาว) .............................................................................. อยูบานเลขท่ี .....................หมูที่............ 
ตรอก/ซอย............................ถนน............................ตําบล....................................อําเภอ.................................................. 
จังหวัด ............................................โทรศัพท........................................โทรสาร ............................................................... 
เป็นผู้ถือใบอนุญาต / ผู้รับมอบอํานาจจากผู้ถือใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ เล่มที่......................
เลขที…่…………….ปี...................ประกอบกิจการ.................................................................................................................
ซึ่งเป็นกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพประเภท.......................................................................ลําดับที่..............................
โดยใช้ชื่อสถานประกอบการว่า.......................................................................................สถานที่ตั้งเลขที่...........................
หมู่ที่............. ซอย.............................ถนน..........................ตาํบล........................................อําเภอ................ .................... 
จังหวัด.......................................................โทรศัพท์.............................................โทรสาร.................................................. 
ขอแจ้งเลิกการดําเนินการดังกล่าวต่อเจ้าพนักงานท้องถิ่น เนื่องจาก....................................................... ........................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
และได้เลิก / จะเลิกกิจการดําเนินกิจการเมื่อวันที่...............เดือน..........................พ.ศ..............พร้อมทั้งได้แนบหลักฐาน
ที่นํามาประกอบการพิจารณา  ดังนี้ 

 ใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ (แบบ อภ.2) เล่มที่...............เลขที่............ป.ี................ 
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับใบอนุญาต 
 สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล 
 หนังสือมอบอํานาจที่ถูกต้องตามกฎหมาย พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจ และผู้รับ

มอบอํานาจ(กรณีผู้รับใบอนุญาตไม่สามารถมายื่นคําขอด้วยตนเองได้) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าไม่มีค่าธรรมเนียมค้างชําระจากการประกอบกิจการ ก่อนเลิกการประกอบกิจการ และ 
ข้อความที่ระบุไว้ในแบบคําขอนี้ เป็นความจริงทุกประการ 
 
 

(ลงชื่อ)…………………………………..ผู้รับใบอนุญาต 
         (………………………………….) 


