
 

 

 

 

 

งานที่ให้บริการ การขอใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
 หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานส่งเสริมสุขภาพและสาธารณสุข เทศบาลต าบลด่านคล้า 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ     ระยะเวลาการให้บริการ 
    งานส่งเสริมสุขภาพและสาธารณสุข ส านักปลัดเทศบาล  วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
    เทศบาลต าบลด่านคล้า     ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. 
    โทรศัพท์ : 044 - 379 -99๘     (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
     

E - service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานที่ตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ 

- - เทศบาลต าบลด่านคล้า เลขที่ 299 หมู่ที่ 6  
ต.ด่านคล้า อ.โนนสูง จ.นครราชสีมา 
30160 

งานส่งเสริมสุขภาพ
และสาธารณสุข 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คู่มือการใช้บริการส าหรับประชาชน 

 ขอบเขตการให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ ๑. หลักเกณฑ์ วิธีการ 
  ผู้ใดประสงค์ขอใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพในแต่ละประเภทกิจการตามที่
เทศบาลต าบลด่านคล้า ก าหนดไว้ในเทศบัญญัติเทศบาลตำบลด่านคล้า เร่ือง การควบคุมกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ พ.ศ. ๒๕55 ให้เป็นกิจการที่ต้องควบคุมในเขตเทศบาล ต้องยื่นขออนุญาตต่อเจ้าพนักงานท้องถิ่นหรือ
พนักงานเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ โดยยื่นค าตามแบบฟอร์มที่กฎหมายก าหนด พร้อมทั้งเอกสารประกอบการขอ
อนุญาตตามข้อก าหนดของท้องถิ่น ณ งานส่งเสริมสุขภาพและสาธารณสุข ส านักปลัดเทศบาล เทศบาล
ต าบลด่านคล้า 
 

๒. เงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

  (๑) ผู้ประกอบการต้องยื่นเอกสารที่ถูกต้องและครบถ้วน  
    (๒) แนบส าเนาใบอนุญาต หรือเอกสารหลักฐานตามกฎหมายอ่ืนที่เกี่ยวข้องตามประเภทกิจการที่ขออนุญาต  

(๓) สภาพสุขลักษณะของสถานประกอบกิจการแต่ละประเภทกิจการต้องถูกต้องตามหลักเกณฑ์  
(๔) หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการขอและการออกใบอนุญาต และตามแบบที่เทศบาลต าบลด่านคล้า

ก าหนด ไว้ในเทศบัญญัติเทศบาลตำบลด่านคล้า เร่ือง ควบคุมกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อสุขภาพ พ.ศ. ๒๕55 
(๕) ในการออกใบอนุญาตเจ้าพนักงานท้องถิ่นอาจก าหนดเงื่อนไขโดยเฉพาะให้ผู้รับใบอนุญาต 

ปฏิบัติเพื่อป้องกันอันตรายต่อสุขภาพของสาธารณชนเพ่ิมเติมจากท่ีก าหนดไว้โดยทั่วไปก็ได้  
(๖) ใบอนุญาตให้ใช้ได้ส าหรับกิจการประเภทเดียวและส าหรับสถานที่แห่งเดียว  
(๗) ใบอนุญาตที่ออกให้มีอายุหนึ่งปีนับแต่วันที่ออกใบอนุญาตและให้ใช้ได้เพียงในเขตอ านาจของ 

เทศบาลต าบลด่านคล้าเท่านั้น  
(๘) ผู้ได้รับใบอนุญาตต้องแสดงใบอนุญาตไว้โดยเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ สถานที่ที่ประกอบ

กิจการ ตลอดเวลาที่ประกอบกิจการ 



 
 

 

ขั้นตอน 
 

๑. ตรวจสอบเอกสารของผู้ขอรับใบอนุญาตที่ยื่นค าขอรับ
ใบอนุญาต ประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ (แต่ละ
ประเภทของกิจการ) ใช้เวลา ๕ นาที 
 

๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องของค าขอ และความ
ครบถ้วนของ เอกสารหลักฐานทันที 
 

       - กรณีไม่ถูกต้อง/ครบถ้วนเจ้าหน้าที่แจ้งต่อผู้ยื่นค าขอให้
แก้ไข/เพ่ิมเติมเพ่ือด าเนินการหากไม่สามารถด าเนินการได้ใน
ขณะนั้น ให้จัดท าบันทึกความบกพร่องและรายการเอกสารหรือ
หลักฐานยื่น เพ่ิมเติมภายในระยะเวลาที่ก าหนด โดยให้เจ้าหน้าที่
และผู้ยื่นค าขอลงนามไว้ในบันทึกนั้นด้วย ใช้เวลา ๓๐ นาที 
 

๓. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบข้อเท็จจริง ณ สถานประกอบการ                
โดยตรวจด้านสุขลักษณะ ใช้เวลา ๒ วัน  
 

        - กรณีถูกต้องตามหลักเกณฑ์ด้านสุขลักษณะ เสนอ
พิจารณาออกใบอนุญาต  
 

        - กรณีไม่ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ด้านสุขลักษณะแนะน าให้
ปรับปรุง แก้ไขด้านสุขลักษณะ 
 

๔. การแจ้งค าสั่งออกใบอนุญาต/ค าสั่งไม่อนุญาต ใช้เวลา ๕ วัน 
 

       ๑) กรณีอนุญาต มีหนังสือแจ้งการอนุญาตแก่ผู้ขออนุญาต
ทราบ เพ่ือมารับใบอนุญาตภายในระยะเวลาที่เทศบาลก าหนด 
หากพ้นก าหนดถือว่าไม่ประสงค์จะรับใบอนุญาต เว้นแต่จะมีเหตุ
หรือข้อแก้ตัว อันสมควร  
 

         ๒) กรณีไม่อนุญาต แจ้งค าสั่งไม่ออกใบอนุญาตประกอบ
กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ (ในแต่ละประเภทกิจการ)                
แก่ผู้ขออนุญาตทราบ พร้อมแจ้งสิทธิในการอุทธรณ์  
 

๕. ช าระค่าธรรมเนียม (กรณีมีค าสั่งอนุญาต) ผู้ขออนุญาตมา
ช าระ ค่าธรรมเนียมตามอัตราและระยะเวลาที่เทศบาลก าหนด
(ตามประเภทกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพตามเทศบัญญัติ
พร้อมรับใบอนุญาต ช าระค่าธรรมเนียม ใช้เวลา ๓ วัน 
 
 
 

หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
 

งานส่งเสริมสุขภาพและสาธารณสุข 

เทศบาลต าบลด่านคล้า 

 

 

ขั้นตอนและวิธีการให้บริการ 

 



 

 

ใช้เวลาทั้งสิ้น ๑๐ วัน /ราย 

 

  ๑. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาตหรือของผู้แทนนิติ
บุคคล กรณีขอเป็นนิติบุคคล  อย่างละ  ๑  ชุด 
 ๒. สำเนาทะเบียนบ้านที่ตั้งสถานประกอบการ และสัญญาเช่า หรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่
กรณีผู้ขออนุญาตมิใช่เจ้าของสถานที่ตั้งสถานประกอบการ อย่างละ  ๑  ชุด 
 ๓. สำเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคลที่ออกให้ไม่เกิน ๖ เดือน กรณีขอเป็นนิติบุคคล 
จำนวน  ๑  ฉบับ 
 ๔. หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบ กรณีมอบอำนาจ                    
อย่างละ ๑ ชุด    
 ๕. สำเนาใบอนุญาตตามกฎหมายอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 
 

 
อัตราค่าธรรมเนียมตามท้ายเทศบัญญัติเทศบาลตำบลด่านคล้า เรื่อง ควบคุมกิจการที่เป็นอันตรายต่อ

สุขภาพ พ.ศ. ๒๕55 
 

 

      1. พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึงปัจจุบัน 
       2. กฎกระทรวงก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และมาตรการในการควบคุมสถานประกอบกิจการที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพ พ.ศ. 2545 
      3. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ พ.ศ. ๒๕๕๘ 
      4. พระราชบัญญัติควบคุมอาคาร พ.ศ. 2522 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึงปัจจุบัน 
       5. กฎกระทรวงก าหนดประเภทอาคารควบคุมการใช้ พ.ศ. 2552 
      6. พระราชบัญญัติผังเมือง พ.ศ. 2518 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึงปัจจุบัน 

7. เทศบัญญัติเทศบาลตำบลด่านคล้า เรื่อง ควบคุมกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ พ.ศ. ๒๕55 
8. กฎหมายอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง 

 

 

  ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลง ที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียน ได้ที่                         
งานส่งเสริมสุขภาพและสาธารณสุข เทศบาลต าบลด่านคล้า โทรศัพท ์: 044 - 379 –99๘  ทางเว็บไซด์ 

www.dankhla.go.th ตู้แสดงความคิดเห็น เวทีประชาคม ทางไปรษณีย์ 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ระยะเวลา 



 

เลขที่คำขอ.........../.............        แบบ อภ.๑ 
ค าขอรับใบอนุญาต 

ประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
เขียนที่......................................................... 

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

      เป็นบุคคลธรรมดา อายุ..............ปี สัญชาติ.................อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมู่............. . 
ซอย/ถนน.............................ตำบล/แขวง..........................อำเภอ/เขต..............................จังหวัด....................... 
โทรศัพท์................................................................................... 

 นิติบุคคล ประเภท...................................................................จดทะเบียนเมื่อ.......................  
เลขทะเบียน.....................................สำนักงานตั้งอยู่เลขท่ี.........................หมู่..........ซอย/ถนน........................... 
ตำบล/แขวง.........................อำเภอ/เขต............................จังหวัด.............................โทรศัพท์.......... ................... 
โดย..............................อายุ........................ปี มีอำนาจลงชื่อแทนนิติบุคคล อยู่บ้านเลขที่......................หมู่......... 
ซอย/ถนน...................ตำบล/แขวง.......................อำเภอ/เขต.................................จังหวัด.................. ............... 

ขอยื่นคำขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ประเภท................................... 
...........................................................................ข้อ............................................... ...........ต่อเจ้าพนักงานท้องถิ่น 
ชื่อสถานที่ประกอบการ...................................................................................................ต้ังอยู่เลขท่ี...... .............. 
ซอย/ถนน.......................................ตำบลด่านคล้า อำเภอโนนสูง จังหวัดนครราชสีมา โทรศัพท์......................... 
 พร้อมคำขอนี้ได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วยแล้ว ดังนี้ 

 ๑. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาตหรือของผู้แทนนิติบุคคล กรณี
ขอเป็นนิติบุคคล 

 ๒. สำเนาทะเบียนบ้านที่ตั้งสถานประกอบการ และสัญญาเช่า หรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่กรณีผู้ขอ
อนุญาตมิใช่เจ้าของสถานที่ตั้งสถานประกอบการ 

 ๓. สำเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคลที่ออกให้ไม่เกิน ๖ เดือน กรณีขอเป็นนิติบุคคล 

 ๔. หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบ กรณีมอบอำนาจ 

 ๕. สำเนาใบอนุญาตตามกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง 

ขอรับรองว่าข้อความในแบบคำขอนี้เป็นความจริงทุกประการ และจะปฏิบัติตามกฎหมาย เทศบัญญัติ ระเบียบ 

ประกาศ คำสั่งหรือเงื่อนไขอ่ืนใดที่เทศบาลตำบลด่านคล้ากำหนดไว้ทุกประการ 

(ลงชื่อ).......................................................... 
(............................................................) 

   ผู้ขอรับใบอนุญาต       
 

 
















