RAU 1
แบบฟอร์มคำขอรับรองการลดใช้ยาในฟาร์มปศุสัตว์
        

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

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ...................
1. ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว).............................................นามสกุล...............................................................

1.1. เป็นบุคคลธรรมดา  อายุ................ปี สัญชาติ..........บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่..........................................ออกให้ ณ  อำเภอ/เขต.....................................................  จังหวัด................................................................... อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย..........................................ถนน............................................ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต............................จังหวัด....................รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท์..................................โทรสาร…………………….E-mail…………………………………………………
1.2. เป็นนิติบุคคล ประเภท........................จดทะเบียนเมื่อ.........................เลขทะเบียน........................................
มีสำนักงานตั้งอยู่เลขที่................ ตรอก/ซอย............................. ถนน.....................................หมู่ที่.................ตำบล/แขวง...................... อำเภอ/เขต..............................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์..................
โดยมีผู้ดำเนินกิจการ ชื่อ........................................................................อายุ...................ปี สัญชาติ......................บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่.............................................................ออกให้ ณ  อำเภอ/เขต.............................จังหวัด.................อยู่บ้านเลขที่.........หมู่ที่..........ตรอก/ซอย...........................ถนน............................................

ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต..................................จังหวัด..................รหัสไปรษณีย์................โทรศัพท์..................................โทรสาร…………………….E-mail…………………………………………………
2. มีความประสงค์ขอรับการรับรองการลดใช้ยาในฟาร์มปศุสัตว์
ชนิดสัตว์………………………………………ระยะ…………………………………………..

ชื่อเจ้าของฟาร์ม.................................................ชื่อฟาร์ม...................................................................................                                                                   
ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่...........ตำบล........................อำเภอ............................จังหวัด.........................................
โทรศัพท์..................................โทรสาร…………………….E-mail…………………………………………………
เลขทะเบียนมาตรฐานฟาร์ม.......................................................................................................................................... ผู้จัดการฟาร์ม/ผู้แทน ชื่อ ..........................................................................................โทรศัพท์..................................
ปริมาณการเลี้ยงทั้งหมดในฟาร์ม ...............ตัว   
สัตวแพทย์ผู้ควบคุมฟาร์ม ชื่อ .......................................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ เลขที่ ................................................................................ใบอนุญาตควบคุมฟาร์มฯ เลขที่ ............................................ โทรศัพท์..................................โทรสาร…………………….E-mail…………………………...…………………………
3. พร้อมกับคำขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานมาด้วยแล้ว คือ
3.1 สำเนาหรือรูปถ่ายบัตรประจำตัวประชาชน
3.2 สำเนารับรองการจดทะเบียน (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต)
3.3 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ดำเนินกิจการของนิติบุคคล (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต)
3.3 สำเนาใบรับรองมาตรฐานฟาร์ม
3.4 กรณีฟาร์มสุกรขุนมีสำเนาใบรับรองฟาร์มเลี้ยงสัตว์ปลอดสารเร่งเนื้อแดงหรือสารกลุ่มเบต้าอะโกนิสท์  
     (β-Agonist)
3.5 สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์
3.6 สำเนาใบอนุญาตควบคุมฟาร์มฯ
3.7 ประวัติการใช้ยาปฏิชีวนะย้อนหลังอย่างน้อย 1 รุ่นการเลี้ยง

3.8 อื่นๆ ………………………………………………………………………………………………..

ลายมือชื่อ.........................................................ผู้ขออนุญาต
                                                                                             (.............................................................)
ความเห็นของเจ้าหน้าที่
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





 SHAPE  \* MERGEFORMAT 

[image: image1]
เอกสารหลักฐานครบถ้วน
      เอกสารหลักฐานไม่ครบ
เอกสารที่ไม่ครบ ได้แก่....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.
ลายมือชื่อ...................................................
(.................................................................)
ตำแหน่ง........................................................
วันที่..............................................................
ขอรับรอง


ขอต่ออายุ
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