แบบ  ร.ป.ท ๑

คำขอใบแทนใบรับรองระบบการจัดการด้านสุขลักษณะที่ดี
ในสถานประกอบการ (GMP)




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

๑.ข้าพเจ้า 


   ๑.๑  เป็นบุคคลธรรมดา ชื่อ.......................................................................................................  อายุ......................ปี สัญชาติ............................บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่น(ระบุ).........................................เลขที่.........................................ออกให้ ณ อำเภอ/เขต..........................จังหวัด.......................อยู่บ้านเลขที่..................
ตรอก/ซอย...............................................................ถนน.................................................................หมู่ที่...................
ตำบล/แขวง...........................................................อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด.................................
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์..............................................................................


   ๑.๒
เป็นนิติบุคคล ชื่อ……………………………………………………………........................
ประเภท........................ ................จดทะเบียนเมื่อ..............................................เลขทะเบียน......................................... มีสำนักงานตั้งอยู่เลขที่.............................ตรอก/ซอย......................ถนน...........................................................................หมู่ที่..........................................ตำบล/แขวง.......................................อำเภอ/เขต.......................................................    จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท์............................................................โดย...............................................................................................................................................................
ผู้มีอำนาจลงชื่อแทนนิติบุคคลผู้ขออนุญาต  อายุ........................ปี  สัญชาติ.........................บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบัตรอื่น  (ระบุ).....................................................................................................เลขที่........................................
ออกให้  ณ  อำเภอ/เขต...........................................................จังหวัด.................................อยู่บ้านเลขที่.....................
ตรอก/ซอย...............................................................ถนน.................................................................หมู่ที่...................
ตำบล/แขวง...........................................................อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด.................................
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์..............................................................................


โดยมีผู้ดำเนินกิจการ  ชื่อ...............................................................................อายุ..........................ปี
สัญชาติ......................................บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่น  (ระบุ)............................................................
เลขที่.......................................................ออกให้  ณ  อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด..............................
อยู่บ้านเลขที่..................................ตรอก/ซอย.............................................ถนน....................................หมู่ที่............
ตำบล/แขวง...........................................................อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด.................................
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์...............................................................................................

๒




ได้รับใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP)  หมายเลขรับรองที่...................................................................ออกให้ ณ วันที่………......เดือน.............................พ.ศ....................และใบรับรองนี้จะสิ้นอายุวันที่.....................เดือน.............................พ.ศ.......................มีโรงงานอาหารสัตว์               ชื่อ.........................................................................................อยู่เลขที่.............................................................
ตรอก/ซอย...........................................ถนน.....................................หมู่ที่.................ตำบล/แขวง......................................
อำเภอ/เขต........................................................จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย์...............................
โทรศัพท์..................................................


๒. มีความประสงค์จะขอรับใบแทนใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP)


๓. เหตุที่ขอรับใบแทนใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP).................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


๔. พร้อมกับคำขอนี้   ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่างๆ มาด้วยแล้ว  คือ



(๑) ใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) (ถ้ามี)



(๒) เอกสารอื่นๆ (ถ้ามี)
(ลายมือชื่อ).....................................................................ผู้ขอรับรอง

หมายเหตุ   (๑)
ในกรณีที่ใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) สูญหาย     ให้นำใบรับแจ้งความว่าใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) สูญหายของสถานีตำรวจแห่งท้องที่ที่ใบรับรองนั้นสูญหายมาด้วย
(๒)
ในกรณีที่ใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) ถูกทำลายบางส่วน  ให้แนบใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP)       ที่ถูกทำลายนั้นมาด้วย
(๓)
ใส่เครื่องหมาย  (  ในช่อง  (  หน้าข้อความที่ต้องการ

๓
ความเห็นเจ้าหน้าที่
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

(ลายมือชื่อ)...................................................................

ตำแหน่ง........................................................................

คำสั่ง
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

(ลายมือชื่อ)...................................................................

ตำแหน่ง........................................................................

หมายเหตุของเจ้าหน้าที่


ผู้ยื่นคำขอได้ชำระเงินค่าธรรมเนียมแล้วตามใบเสร็จรับเงิน   เล่มที่........................................................

เลขที่.....................................................................ลงวันที่...................เดือน.......................................พ.ศ. .......................

และตามคำร้องขอชำระเงินค่าธรรมเนียม  ใบรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) เลขที่...............................ลงวันที่.................เดือน.................................................พ.ศ. .........................



ออกใบแทนรับรองระบบการจัดการจัดการสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) ให้แล้ว หมายเลขรับรองที่....................................................ลงวันที่.......................เดือน............................พ.ศ............................

(ลายมือชื่อ)...................................................................

    ตำแหน่ง........................................................................
เลขที่รับ......................................


วันที่............................................


ลงชื่อ..........................ผู้รับคำขอ





      





      





      





       





       





      





      





       





      





       





       





       





      





       





       





       





       





       





      





      





       





       





      





       





      





       





       





       





       





      





       





      





       





      





      





      





       





       





      





       





      





       





       





       





       





      





       





       








