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ใบแจ้งการดำเนินการเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดที่ 2
วันที่

เดือน

พ.ศ.


ข้าพเจ้า 







 อายุ

ปี   สัญชาติ 




        (บุคคลธรรมดา/นิติบุคคล)

เลขประจำตัวผู้เสียภาษีอากร 










สถานที่ติดต่อผู้แจ้งการดำเนินการ ตั้งอยู่เลขที่ 
หมู่ที่ 

 ตรอก/ซอย 

 ถนน 


ตำบล/แขวง 


 อำเภอ/เขต 



 จังหวัด 




รหัสไปรษณีย์ 


 โทรศัพท์ 

 โทรสาร 

 e–mail  



ขอแจ้งการดำเนินการเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดที่ 2  ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. 2535  ดังนี้
1. ประเภทการดำเนินการ     (  การผลิต     (  การนำเข้า     (  การส่งออก     ( การมีไว้ในครอบครองเพื่อใช้รับจ้างฯ
2. ชื่อทางการค้า 












3. ทะเบียนวัตถุอันตรายเลขที่ 











4. ชื่อและปริมาณวัตถุอันตราย  (สารสำคัญ) 















 





 (ถ้ามีวัตถุอันตรายไว้ในครอบครองเพื่อใช้รับจ้างมากกว่า 1 รายการ ให้ระบุรายละเอียดแนบท้าย)

5. สถานที่ดำเนินการตาม 1  ตั้งอยู่เลขที่ 

 หมู่ที่ 

 ตรอก/ซอย 




  ถนน 


 ตำบล/แขวง 



 อำเภอ/เขต 



  จังหวัด 


 รหัสไปรษณีย์ 

 โทรศัพท์ 

 โทรสาร 


6. สถานที่เก็บรักษา ตั้งอยู่เลขที่  

 หมู่ที่ 

 ตรอก/ซอย 

 ถนน 


 

 ตำบล/แขวง 



 อำเภอ/เขต 


 จังหวัด 



 

 รหัสไปรษณีย์ 


 โทรศัพท์ 


 โทรสาร 




7. กรณีผลิต/นำเข้า/ส่งออก ปริมาณต่อปี 










กรณีอยู่ในครอบครองเพื่อใช้รับจ้าง


ปริมาณการครอบครองสูงสุด 











พื้นที่เฉพาะในส่วนของการครอบครองสูงสุด 






 ตารางเมตร
8. ชื่อผู้เชี่ยวชาญหรือบุคลากรเฉพาะรับผิดชอบสำหรับการดำเนินการ (ในกรณีที่มีการประกาศตามมาตรา 20 (2)
      แห่งพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 บังคับให้ต้องมี) 






เอกสารและหลักฐานประกอบการแจ้งการดำเนินการ จำนวน 2 ชุด
(  สำเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล/ หรือสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนา                              ใบทะเบียนพาณิชย์ (ถ้ามี) กรณีที่เป็นบุคคลธรรมดา

(  หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมีการมอบอำนาจ)
(  สำเนาใบสำคัญการขึ้นทะเบียนวัตถุอันตราย
(  แผนที่สังเขปแสดงสถานที่ประกอบการและบริเวณใกล้เคียง 
(  แผนผังของสถานประกอบการ

(  เอกสารแสดงความรู้ความชำนาญหรือบุคลากรเฉพาะรับผิดชอบสำหรับการดำเนินการในกรณีที่กำหนด        ตามประกาศตามมาตรา 20 (2)
(ลงชื่อ) 




 ผู้แจ้ง






   (




) 
วอ./กปศ./บจ. ๑






































