
 
การขอใบอนุญาตและตอใบอนุญาตประกอบกิจการรับ

ทําการเก็บและขนมูลฝอยติดเชื้อ 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ตองใช 

1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 1 ฉบับ 

2. สําเนาทะเบียนบาน 1 ฉบับ 

3. สําเนาใบอนุญาตสถานที่ตั้งตามพรบ. 1 ฉบับ 

4. 

เอกสารแสดงคุณวุฒิเจาหนาที่รับผิดชอบในการเก็บแล

ะขนมูลฝอยติดเชื้ออยางนอย 1 คน 

(ไมต่ํากวาปริญญาตรี สาขาวิทยาศาสตร 

ดานสาธารณสุขสุขาภิบาล ชีววิทยา 

และวิทยาศาสตรการแพทย ดานใดดานหนึ่ง) 1 ฉบับ 

5. 

เอกสารหรือหลักฐานแสดงสถานที่รับกําจัดมูลฝอยติดเ

ชื้อที่นําไปกําจัด 1 ฉบับ 

6. 

แผนการดําเนินงานในการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อและขั้

นตอนการทํางาน 1 ฉบับ 

7. 

เอกสารแสดงการฝกอบรมการปองกันการแพรเชื้อจาก

มูลฝอยของผูขับขี่และผูปฏิบัติงาน  1 ฉบับ 

8. 
ใบรับรองแพทยหรือเอกสารแสดงการตรวจสุขภาพปร
ะจําปของผูปฏิบัติงาน 1 ฉบับ 

 

 
 
 
 
ขั้นตอนและระยะเวลา 

ประเภทขั้นตอน ระยะเวลา 

1. ผูประกอบการยื่นขอใบอนุญาต 15 นาท ี

2. เจาหนาที่ตรวจสอบเอกสาร 1 ชั่วโมง 

3. 
เสนอผูที่ไดรับมอบหมายอนุญาตพิจารณาลงนาม 

20 วัน 

4. แจงออกคําสั่ง 8 วัน 

5. ออกเอกสาร 1 วัน 
 
 

   คาธรรมเนียม 
- ฉบับละ 10,000 บาท 

 

 
 

สถานที่/ชองทางบริการ 

สํานักการสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม 

เทศบาลเมืองกาฬสินธุ 

โทร 043-821354 - 6 ตอ 402,403 

โทรสาร 043 – 811233 
 
 
 

ระยะเวลาเปดใหบริการ 

วันจันทร – ศุกร (ยกเวนวันหยุดราชการ) 

ตั้งแตเวลา 08.30 – 12.00 น. 



13.00 – 16.30 น. 

 

 

 

              ตัวอยางคํารองขอใบอนุญาต 

คํารองขอใบอนุญาต 

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

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

ถึง เจาพนักงานทองถิ่น 

 ขาพเจา.............................อายุ.......ป เชื้อชาติ........สัญชาติ................ 

อยูบานเลขที่........ตรอก/ซอย......................ถนน...................ตําบล................. 

อําเภอ...............................จังหวัด...................................โทร............................ 

 ขอยื่นเรื่องราวขอรับใบอนุญาตใชสถานที่เปน........ประจําป พ.ศ....... 

ใชชื่อสถานที่วา.................ตั้งอยูเลขที่...........ตรอก/ซอย...........ถนน............... 

ตําบล....................อําเภอ.................จงัหวัด.....................โทร.......................... 

 ผูจัดการใชสถานที่แหงนี้คือ.......................................อายุ................ป 

เชื้อชาติ........สัญชาติ.........อยูบานเลขที่.............ตรอก/ซอย.............ถนน........ 

ตําบล....................อําเภอ.................จังหวัด.....................โทร.......................... 

 ขอรับรองวาจะปฏิบัติตามเทศบัญญัติขอบังคับ 
และเงื่อนไขที่ไดวางไวทุกประการ 

ลงชื่อ................................................ 

(.................................................) 

    ผูขออนุญาต 

 

 

   

 
 
 
 
 

การรับเรื่องรองเรียน 

1. ศูนยบริการประชาชน สํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี 

2. สํานักการสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม 

เทศบาลเมืองกาฬสินธุ 

  - ทางอินเทอรเน็ต http://www.kalasin-mu.go.th 

    - โทรศัพท 043 - 821354 – 6 ตอ 402,403 

    - ไปรษณีย (สํานักงานเทศบาลเมืองกาฬสินธุ 70/21  

ถ.ถีนานนท อ.เมือง จ.กาฬสินธุ 46000) 

    - รองเรียนดวยตนเอง 

 
 

 
การขอใบอนุญาตและตอใบอนุญาตประกอบ
กิจการรับทําการเก็บและขนมูลฝอยติดเชื้อ 

 
  



 
      

โดย 
       สํานักการสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม 

         เทศบาลเมืองกาฬสินธุ 
 

                โทร 0 – 4382 – 1354 - 6 ตอ 402,403 

โทรสาร 0 – 4382 - 1233 
 

  www.Kalasin-mu.org 


