   แบบ  ร.ป.ก ๑

คำขอแก้ไขใบรับรองระบบการจัดการด้านสุขลักษณะที่ดี
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.........................บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่น(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




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


๒. มีความประสงค์จะขอแก้ไขรายการในใบรับรองระบบการจัดการด้านสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) ดังต่อไปนี้.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................


๓. พร้อมกับคำขอนี้   ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่างๆ มาด้วยแล้ว  คือ


(๑) ใบรับรองระบบการจัดการด้านสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) 
(๒) เอกสารที่เป็นหลักฐานที่เกี่ยวกับรายการที่ขอแก้ไข
(ลายมือชื่อ).....................................................................ผู้ขอรับรอง
๓
ความเห็นเจ้าหน้าที่
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

   ตำแหน่ง....................................................................
หมายเหตุของเจ้าหน้าที่


ผู้ยื่นคำขอได้ชำระเงินค่าธรรมเนียมแล้วตามใบเสร็จรับเงิน   เล่มที่.............................................
เลขที่.................................................................ลงวันที่...................เดือน................................พ.ศ. .......................

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



ออกใบรับรองระบบการจัดการด้านสุขลักษณะที่ดีในสถานประกอบการ (GMP) ให้แล้ว หมายเลขรับรองที่.................................................ลงวันที่.......................เดือน..........................พ.ศ. .....................
(ลายมือชื่อ)...................................................................

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


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


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





      





      





      





       





       





      





      





       





      





       





       





       





      





       





       





       





       





       





      





      





       





       





      





       





      





       





       





       





       





      





       





      





       





      





      





      





       





       





      





       





      





       





       





       





       





      





       





       








