
 

 

 
 
 

แบบแจ้งข้อเท็จจรงิเพิม่เตมิเกี่ยวกบัวัตถุอันตรายชนดิที่ 1 
 
ข้าพเจ้า  

(บุคคลธรรมดา หรือนิติบุคคล) 
อายุ ปี สัญชาติ เลขบัตรประจําตัวประชาชน/เลขทะเบียนนิติบุคคล  
สถานท่ีติดต่อผู้แจ้งข้อเท็จจริง ต้ังอยู่เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย  
ถนน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต  
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรสาร  
เป็นผู้แจ้งข้อเท็จจริงเกี่ยวกับวัตถุอันตรายชนิดท่ี 1  ตามเลขท่ีรับแจ้ง  
ประเภทการประกอบการ    ผลิต    นําเข้า    
มีความประสงค์ขอแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมในแบบ วอ./สธ 5 เลขท่ีรับแจ้ง  ซ่ึงข้าพเจ้ามีหน้าท่ีต้องแจ้งเพ่ิมเติม 
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. ชื่อ/สถานท่ีติดต่อผู้แจ้งข้อเท็จจริง  
    
 2. ชื่อทางการค้าเฉพาะเพื่อการส่งออกไปต่างประเทศ  
 3. ชื่อและอัตราส่วนขององค์ประกอบอ่ืน  
    
    
    
    
    
 4. ชื่อ/สถานท่ี(ผลิต/เก็บรักษา)  
    
 5. ชื่อสถานท่ีผลิตต่างประเทศ (เฉพาะการนําเข้า)  
 6. ปริมาณการ(ผลิต/นําเข้า)ต่อปี กิโลกรัม/ลิตร/ตัน 
 
เอกสารและหลักฐานเพ่ือการแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติม 
พร้อมกันนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารและหลักฐานมาด้วย คือ 

 หนังสือรับรองนิติบุคคล หรือบัตรประจําตัวประชาชน และใบทะเบียนพาณิชย์ (ถ้ามี) กรณีท่ีเป็นบุคคลธรรมดา 
 หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมีการมอบอํานาจ) 
 เอกสารและหลักฐานท่ีเกี่ยวข้องกับการแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมต่าง ๆ (ระบุ)  

  

 (ลงชื่อ) ผู้แจ้ง 
(การระบุรายละเอียดให้พิมพ์หรือเขียนด้วยตัวบรรจง) ( ) 

สําหรบัพนกังานเจ้าหน้าที ่
(สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา/สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ) ได้รับแจ้งข้อเท็จจริงเพ่ิมเติมใน

แบบ วอ./สธ 5 เลขท่ีรับแจ้ง  
คร้ังท่ี เม่ือวันท่ี เดือน พ.ศ.  
 (ลงชื่อ) ผู้รับแจ้ง 
 พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
หมายเหตุ การแจ้งข้อเท็จจริงเพิ่มเติมนี้ ออกโดยใช้ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 
 
 
 

 
 

วอ./สธ 16

เลขท่ีรับ  
วันท่ีรับ  


