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ໃບຄາໍຮອ້ງຂຍົໍກຍ້າຍ 

 

ສາທາລະນະລັດ ປະຊາທິປະໄຕ ປະຊາຊົນລາວ 

ສັນຕິພາບ ເອກະລາດ ປະຊາທິປະໄຕ ເອກະພາບ ວັດທະນະຖາວອນ 
--------------- 

ໃບຄໍາຮອ້ງຂຍົໍກຍ້າຍສະຖານທຕີັັ້ງບລໍສິດັ  
ເພ ື່ອດາໍເນນີທລຸະກິດດາ້ນຢາ ແລະ ຜະລດິຕະພນັການແພດ 

 

ຮຽນ: ທາ່ນຫວົໜາ້ກມົອາຫານ ແລະ ຢາ, ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ ທີື່ນບັຖ  
                            ທີື່ນະຄອນຫລວງວຽງຈນັ 

(ໂດຍຜາ່ນການຈດັຕັັ້ງທີື່ກຽ່ວຂອ້ງທກຸຂັັ້ນ) 

- ອີງຕາມ  ຂໍໍ້ຕົກລົງ ວ່າດ້ວຍ ການສ້າງຕັັ້ງ ບໍລິສັດດໍາເນີນທຸລະກິດດ້ານຢາ ແລະ ຜະລິດຕະພັນການແພດ ສະບັບປັບປຸງເລກທີ 1820/ສທ, ລົງວັນທີ 25 ສິງຫາ 2017. 

ຂ້າພະເຈົັ້າທ້າວ ຫລ  ນາງ........................................................................................ເກີດເມ ື່ອວັນທີ.......................ຖ ບັດປະຈໍາຕົວເລກທີ................................. 

ລົງວັນທີ...............................ເກີດທີື່ບ້ານ….....................................ເມ ອງ..........................................ແຂວງ…........................................................................ 

ທີື່ຢ ູ່ປະຈບັຸນ ບ້ານ.............................................ເມ ອງ...................................................ແຂວງ…..............................................ເບີໂທ....................................... 

ເຊິື່ງເປັນຜ ້ຖ ໃບອະນຸຍາດທະບຽນວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາ   ບໍລິສັດ ສົົ່ງອອກ- ນໍາເຂົັ້າ;   ສາຂາຈໍາໜ່າຍຂອງບໍລິສັດ ;     ສາຂາຈໍາໜ່າຍໂຮງງນຜະລິດຢາ;   ຂາຍຍົກພາຍໃນ  

ຊ ື່:....................................................................................................ທະບຽນເລກທີ..................................... ວັນເດ ອນປີທະບຽນ............................................ 

ມີຈດຸປະສງົ:  ຂຍົໍກຍ້າຍສະຖານທີື່ຕັັ້ງ 
ສະຖານທີື່ຕັັ້ງເກົົ່າ ເຮ ອນເລກທີ.................ຖະໜົນ..........................ບ້ານ......................................ເມ ອງ.................................. ແຂວງ............................................. 

ເບີໂທ........................................... ແຟັກ:................................ອີເມວ:................................................................................................................................ 

ສະຖານທີື່ຕັັ້ງໃໝ່ ເຮ ອນເລກທ.ີ.....................ຖະໜົນ...............................ບ້ານ......................................ເມ ອງ...................................ແຂວງ................................... 

ເບີໂທສໍານັກງານ........................ແຟັກ:.............................ອີເມວ:......................ເບີໂທບຸກຄົນທີື່ພົວພັນ.............................ຊ ື່ ແລະ ນາມສະກຸນ..................................... 

ໜ້າທີື່ຮັບຜິດຊອບ........................................................ສະຖານທີື່ດັົ່ງກ່າວໃກ້ກັບ........................................................................................................................ 

ເຫດຜນົໃນການຍກົຍາ້ຍ  
....................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................... 

 ຂ້າພະເຈົັ້າຂໍຮັບຮອງວ່າ ຈະປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ, ຂໍໍ້ຕົກລົງ ແລະ ກົດລະບຽບຕ່າງໆ ທີື່ກ່ຽວຂ້ອງ ທີື່ທາງການໄດ້ວາງອອກຢູ່າງເຂັັ້ມງວດ.  
ດັົ່ງນັັ້ນ, ຈ ື່ງຂໍຮຽນສະເໜີມາຍັງທ່ານ ເພ ື່ອພິຈາລະນາຕາມຄວາມເໝາະສົມດ້ວຍ. 

                   ທີື່..........................,ວັນທີ........./......./................ 
      ລາຍເຊນັຜ ອ້າໍນວຍການ                                                                                                                                      ລາຍເຊນັ, ຊ ື່ແຈງ້ຂອງຜ ຂ້ຮໍອ້ງ 

                             

                                         

   

                    

 ຄໍາເຫນັຫວົໜ້າຫອ້ງການສາທາລະນະສກຸເມ ອງ(ທີື່ຕັັ້ງເກົົ່າ)                                                   ຄໍາເຫນັຫວົໜ້າຫອ້ງການສາທາລະນະສກຸເມ ອງ(ທີື່ຕັັ້ງໃ

ໝ່) 
 
 
 

 

    ຄໍາເຫນັຫວົໜ້າພະແນກສາທາລະນະສກຸແຂວງ/ນະຄອນຫວຼງ                                           ຫວົໜ້າຂະແໜງອາຫານ ແລະ ຢາແຂວງ/ນະຄອນຫວຼງ  
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ໃບຄາໍຮອ້ງຂຍົໍກຍ້າຍ 

 

 

 

 

 

ເອກະສານຄັດຕດິ            

1. ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຍົກຍ້າຍໃບອະນຸຍາດທະບຽນວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາ       01 ສະບັບ [   ] 
(ຄັດຕິດຫຼັກຖານເຫດຜົນການຍົກຍ້າຍລະອຽດອ ື່ນໆພ້ອມນີັ້) 

2. ໃບອະນຸຍາດທະບຽນວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາທີື່ອອກໃຫ້ຜ່ານມາ(ສະບັບແທ້)             01 ສະບັບ [   ] 

3. ໃບຢັັ້ງຢືນສຸຂະພາບ  (ບໍໍ່ເກີນ 3 ເດ ອນ)                      01 ສະບັບ [   ] 

4. ໃບຢັັ້ງຢືນທີື່ຢ ູ່ປະຈຸບນັ (ຮ ບຖ່າຍໄລຍະບໍໍ່ເກນີ 3 ເດ ອນ)    01 ສະບັບ  [   ] 

5. ຮ ບຖ່າຍຂະຫນາດ 3X4 (ຮ ບຖ່າຍໄລຍະບໍໍ່ເກີນ 1 ປ)ີ                    03 ໃບ   [   ] 

6. ໃບແຈ້ງໂທດເລກທີ 3                                01 ສະບັບ  [   ] 

7. ແຜນວາດທີື່ຕັັ້ງສະຖານທີື່ໃໝ່ບໍລິສັດ, ສາຂາຈໍາໜ່າຍ, ຂາຍຍົກ ທີື່ຕັັ້ງໃໝ່  01 ສະບັບ [   ] 

8. ແຜນວາດ ອາຄານ,ຫອ້ງການ, ສາງ ຂອງບໍລິສັດ, ສາຂາຈໍາໜ່າຍ, ຂາຍຍົກ ທີື່ຕັັ້ງໃໝ່ 01 ສະບັບ   [   ]  

9. ໃບຢັັ້ງຢືນກໍາມະສິດເຮ ອນ/ສນັຍາເຊົົ່າ       01 ສະບັບ [   ] 

10. ບົດສະຫຼຼຸບການເຄ ື່ອນໄຫວຂອງບໍລິສັດ,ສາຂາຈາໍໜ່າຍ,ຂາຍຍົກ 02 ປີຜ່ານມາ  01 ສະບັບ   [   ] 

(ສໍາລັບບໍລິສັດຂາເຂົັ້າ-ຂາອອກ ແມ່ນໃຫ້ສໍາເນາົຫຼັກຖານການນໍາເຂົັ້າ 06 ສະບບັ)  

11. ແຜນການເຄ ື່ອນໄຫວໃນຕໍໍ່ໜ້າຂອງບໍລິສັດ, ສາຂາຈໍາໜ່າຍ ແລະ ຂາຍຍົກ       01 ສະບັບ   [   ] 

12. ໃບບົດທ ກການກວດກາສະຖານທີື່ໃໝ່ຂອງເຈົັ້າໜ້າທີອາຫານ ແລະ ຢາ   01 ສະບັບ [   ] 

                                

                   ວັນທກີວດກາເອກະສານ........................................ 

                   

 ຊ ື່ ແລະ ລາຍເຊນັຜ ກ້ວດຮບັເອກະສານ........................ 

 
 

ໝາຍເຫດ:  

- ຄໍາຮ້ອງຂໍອະນຸຍາດຍົກຍ້າຍໃບອະນຸຍາດທະບຽນວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍານີັ້ຕ້ອງໄດຜ່້ານການມີຄໍາເຫັນຈາກຫ້ອງການສາທາລະນະສຸກເມ ອງ ແລະ ພະແນກ ສາທາລະນະສຸກແຂວງ/ນະຄອນຫລວງ ຈ ື່ງ
ຍ ື່ນສະເຫນີມາຍັງ  ກົມອາຫານ ແລະ ຢາ ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ເພ ື່ອຄົັ້ນຄ້ວາພິຈາລະນາ  ອອກອະນຸຍາດໃນຂັັ້ນຕອນຕໍໍ່ໄປ. 

- ທ ກການຍົກຍ້າຍສະຖານທີື່ ຂອງຫົວໜ່ວຍທຸລະກດິດ້ານຢາ ແລະ ຜະລດິຕະພັນການແພດຕ້ອງແຈ້ງຕໍໍ່ການຈດັຕັັ້ງກ່ຽວຂ້ອງຊາບ ລ່ວງໜ້າ ກ່ອນ 03  ເດ ອນ. 
 

 


