
 

ສາທາລະນະລດັ ປະຊາທປິະໄຕ ປະຊາຊນົລາວ 
ສັນຕິພາບ ເອກະລາດ ປະຊາທິປະໄຕ ເອກະພາບ ວັດທະນະຖາວອນ 

--------------- 

ໃບຄໍາຮອ້ງຂອໍະນຍຸາດຂ ຶ້ນທະບຽນ 
ວິຊາຊບີເພສດັຊະກໍາ ເພ ື່ອດາໍເນນີທລຸະກິດຮາ້ນຂາຍຍ່ອຍຢາ 

                [     ]  ຂ ຶ້ນທະບຽນ 

                [     ] ຕໍໍ່ທະບຽນ 
ຮຽນ: ທ່ານຫົວໜ້າກົມອາຫານາ ແລະ ຢາ, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ທີື່ນັບຖ  
        ທີື່ນະຄອນຫລວງວຽງຈັນ 

 

ຂ້າງພະເຈົຶ້າທ້າວ ຫລ  ນາງ........................................................................................ເກີດເມ ື່ອວັນທີ..................ຖ ບັດປະຈໍາຕົວເລກທ.ີ............................ 
ລົງວັນທີ...............................ເກີດທີື່ບ້ານ….....................................ເມ ອງ..........................................ແຂວງ…................................................................ 
ທີື່ຢ ູ່ປະຈບັຸນຢ ູ່ ບ້ານ.............................................ເມ ອງ..............................................................ແຂວງ…........................................................................... 
ລະດັບວັດທະນະທໍາ.........................................ລະດັບວິຊາສະເພາະ/ການອົບຮົມ..............................................       ຮຽນຈົບມາຈາກ..............................ສົກຮຽນ, ແຕ່ວັນ
ທີ…....................... ເຖິງ...........................................ຮັບໃຊ້ວິຊາສະເພາະໃຫ້ລັດ/ເອກະຊົນ…..........................ປີ 
ມຈີດຸປະສງົເພ ື່ອ ຂອໍະນຍຸາດຂ ຶ້ນໃໝ ່[    ]  ຕໍໍ່  [   ]  ທະບຽນວຊິາຊບີເພສດັຊະກາໍຮາ້ນຂາຍຍອ່ຍຢາ ຂັຶ້ນ 1 [   ]    ຂັຶ້ນ2 [   ]   ຂັຶ້ນ 3  [   ] 

 

ຊ ື່ ຮ້ານ............................................................................................................................................................................................................... 
ຊ ື່ພາສາອັງກິດ (ຖ້າມີ)..................................................................................................................................................................................................... 
ຕັຶ້ງຢ ູ່ຖະໜົນ........................ເຮ ອນເລກທ.ີ......................ບ້ານ.................................................ເມ ອງ...................................ແຂວງ.........................................
ໂທລະສັບ............................ແຟກ….................ອີເມວ….........................ຊ ື່ງສະຖານທີື່ຕັຶ້ງດັັ່ງກ່າວ ຢ ູ່ໃກ້ກັບ…........................................................................... 
 ຂ້າພະເຈົຶ້າຂໍຮັບຮອງວ່າ ຈະປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ, ຂໍໍ້ກໍານົດ ແລະ ກົດລະບຽບຕ່າງໆ ທີື່ກ່ຽວຂ້ອງ ທີື່ທາງການວາງອອກ ຢູ່າງເຂັຶ້ມງວດ. ດັັ່ງນັຶ້ນ, ຈ ື່ງຂໍຮຽນສະເໜີມາຍັງທ່ານ ເພ ື່ອ
ພິຈາລະນາຕາມຄວາມເໝາະສົມດ້ວຍ. 

              ທີື່.........................., ວັນທີ........./......./.... 
               ລາຍເຊັນ, ຊ ື່ແຈ້ງຂອງຜ ຂໍ້ຮ້ອງ 

 

ເອກະສານປະກອບ ແລະ ຄດັຕດິ     ສາໍລບັຕໍໍ່ອາຍ ຸ   
1. ໃບຊີວະປະຫວດັຫຍໍໍ້ ຕິດຮ ບ 3X4 (ຖ້າຍບໍໍ່ເກີນ1ປີ ) 01 ສະບັບ 1. ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຕໍໍ່ອາຍຸ    01 ສະບັບ 

2. ໃບປະກາດສະນິຍະບັດ    (ສໍາເນົາ) 01 ສະບັບ 2. ໃບຢ ັ້ງຢືນສຸຂະພາບ    01 ສະບັບ 
3. ບດັບໍານານ/ອອກການ/ໃບຢ ັ້ງຢືນສັງກັດລັດ   01 ສະບັບ 3. ໃບອະນຸຍາດສະບັບເດີມຂອງປີຜ່ານມາ  01 ສະບັບ 
4 ໃບຢ ັ້ງຢືນສຸຂະພາບ  (ບໍໍ່ເກີນ 3 ເດ ອນ)  01 ສະບັບ 4. ແຜນວາດສະຖານທີື່ຂອງສໍານັກງານຂໍອະນຸຍາດ 01 ສະບັບ 
5. ໃບຢັ້ ງຢືນທີື່ຢ ູ່ (ສະບບັແທ້)   01 ສະບັບ         5. ບນັຊລີາຍການຢາ ແລະ ອຸປະກອນການແພດຂອງຮ້ານ 01 ສະບັບ 
6.ໃບຢ ັ້ງຢືນຮັບໃຊວ້ິຊາສະເພາະ   01 ສະບັບ 6. ລາຍການວັດຖຸເຄມີພັນທີື່ຈະນາໍໃຊ ້   01 ສະບັບ 

7. ຮ ບຖ່າຍຂະຫນາດ 3X4 (ບໍໍ່ເກີນ 1 ປີ)  03 ໃບ   

8. ແຜນວາດທີື່ຕັຶ້ງຂອງສໍານັກງານທີື່ຂໍອະນຸຍາດ  01 ສະບັບ  
9. ໃບຢ ັ້ງຢືນກໍາມະສິດເຮ ອນ/ສັນຍາເຊົັ່າ  01 ສະບັບ  
10. ໃບແຈ້ງໂທດ  ເລກທີ 3   01 ສະບັບ 
11. ໃບຜ ກພັນຫ້ອງທົດລອງ    01 ສະບັບ 
12. ໃບຢ ັ້ງຢືນສັນຊາດ (ຖ້າຄົນຕ່າງດ້າວ)  01 ສະບັບ 
13. ໃບກວດກາສະຖານທີື່    01 ສະບັບ 
ໝາຍເຫດ:  

- ຄໍາຮ້ອງຂໍເປີດໃໝຫ່ລ ຕໍໍ່ທະບຽນວິຊາຊີບເພສັດຊະກອນນັຶ້ນ ຕ້ອງໄດ້ມີຄໍາເຫັນຈາກຫ້ອງການສາທາລະນະສຸກເມ ອງ ແລະ ພະແນກສາທາລະນະສຸກແຂວງ ຫລ  ນະຄອນຫລວງວຽງຈນັ ຈ ື່ງຍ ື່ນສະເຫນີມາ
ຍັງກົມອາຫານ ແລະ ຢາ ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ເພ ື່ອຄົຶ້ນຄ້ວາ ແລະ ອະນຸມັດ. 

- ການຕໍໍ່ອາຍຸທະບຽນທີື່ໝົດບ່ອນຈໍໍ້າຕໍໍ່ແລ້ວນັຶ້ນ, ກະລນຸາຄັດຕິດຮ ບຂະໜາດ 3X4 ຈໍານວນ 03 ໃບມາພ້ອມ. 

 

ຄໍາເຫັນຂອງຄະນະພະແນກສາທາລະນະສຸກແຂວງ      ຫົວໜ້າຂະແໜງອາຫານ ແລະ ຢາ   ຄໍາເຫັນຂອງຫ້ອງການສາທາລະນະສຸກເມ ອງ 


