
แบบ ส.4 เลขรับที่ …………………………. 

ลงวนัที ่………………………….. 

 (สําหรับเจาหนาที่เปนผูกรอก) 

คําขอเปลีย่นแปลงรายการในใบอนุญาตผลิตอาหาร 

1. ขาพเจา ………..……………..……………………………  อายุ …… ป สัญชาติ …………
บัตรประจําตัวประชาชนเลขที่ ………………………………. ออกให ณ ………………………………………. 

อยูเลขที่ …………………. ตรอก/ซอย …………………………… หมูที่ …….. ถนน ………….………….….. 

ตําบล/แขวง ……………………………… อําเภอ/เขต ………………………… จังหวัด …………..……………. 

โทรศัพท ………………………………………E-mail.............................................Line ID............................... 

2. ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตผลิตอาหาร เลขที่ ……………………………… ซึ่งใหไวแก
…………………………………………………… โดยมี …………………………….……….. เปนผูดําเนินกิจการ 

สถานท่ีผลิตเลขท่ี …….…………….. ตรอก/ซอย …………………………  ถนน ………….…………….……….  

หมูที่ ………… ตําบล/แขวง ………………………………….. อําเภอ/เขต ……………………………………… 

จังหวัด กาญจนบรีุ   โทรศัพท ………………………………E-mail.................................Line ID.........................

3. รายการที่ขอเปลี่ยนแปลง …………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

พร อมคําขอฯนี �ไดแนบเอกสารมาดวย คือ 
1. ใบอนุญาตผลิตอาหารฉบบัจริง หรือใบแทนฉบบัจริง
2.

3.

4.

5.

6.

สําเนาทะเบียนบ้านสถานที�ผลติ

สาํเนาใบทะเบียนการค้าหรือใบทะเบียนพาณิชย์

หนงัสอืจดทะเบียนนิตบิคุคล

หนงัสอืมอบอํานาจผ้ดํูาเนินกิจการ และสาํเนาบตัรประชาชนผ้รัูบมอบอํานาจย�นืเอกสาร

แบบแปลนพ�นืท�กีารผลติท ั�งหมด รายการเคร�ืองจกัร จํานวนคนงาน

กรรมวิธีการผลิตทุกประเภทอาหาร

แผนที�ตั�งสถานที�ผลิต ระบุละติจูด ลองติจูด

ฉลากผลติภณัฑ์

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

(ลงลายมือช่ือ) ……………..………………… ผูยื่นคําขอ 

LINE ID @fxe7574a กล่มุอาหาร กล่มุงานค้มุครองผู้บริโภค สสจ.กาญจนบรีุ 

092-7256111 หรือ 034-518106 หรือ consumer_kan@yahoo.co.th

7.

8.

10. แบบตรวจประเมินตนเอง       ตส.2(63)       ตส.3(63)       ตส.4(63)       ตส.5(63)      ตส.13(60)    

9.

หลักฐานแสดงแหลงท่ีมา,บันทึกการรับ-จาย กัญชา/กัญชง
หลักฐานการไดรับเลขสารบบอาหาร อ.18 หรือ สบ.3/1

11.
12.
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