
แบบค ำร้องขอยกเลิกถังขยะ  
เทศบำลต ำบลท่ำเรือ  

*********************************  
เขียนที่ เทศบาลต าบลท่าเรือ  

วันที่.........เดือน.........................พ.ศ.............. 
เรื่อง ขอยกเลิกถังขยะ    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าเรือ  
   

ด้วยข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)..........................................อายุ.......ปี ภูมิล าเนาอยู่บ้านเลขที่......................... 
หมู่ที่............ต าบล..................อ าเภอ........................จังหวัด.......................เบอร์โทรศัพท์................... ............................
มีความประสงค์.......................................................................................... .......................................................................  

ขอให้ด าเนินการให้ข้าพเจ้าด้วย   
(ลงชื่อ)……………………………………….ผู้ยื่นค าร้อง 
          (……………………………………….)  

ความเห็นเจ้าหน้าที่.............................................................................................................. ............................................ 
(ลงชื่อ)…………………………………….ผู้รับค าร้อง  

 (………………………………..) 
    ผู้ชว่ยเจ้าหน้าที่ธุรการ (สาธารณสุข) 

ความเห็นเจ้าหน้าที่งานสาธารณสุข...................................................................................................................... ............ 
(ลงชื่อ)……………………………………………..... 
      (…………………………………..) 

           นักวิชาการสารธารณสุข 
ความเห็นของหัวหน้าส านักปลัด.......................................................................................................................... ............. 

(ลงชื่อ)……………………………………………… 
(…………………………………….) 
   หัวหน้าส านักปลัด 

ความเห็นของปลัดเทศบาลต าบลท่าเรือ............................................................................................................... ............ 
(ลงชื่อ)…………………………………………….. 

(…………………………………….) 
           ปลัดเทศบาลต าบลท่าเรือ 

ความเห็นของนายกเทศบาลต าบลท่าเรือ............................................................................................................ ............. 
(ลงชื่อ)……………………………………………... 
          (.........................................) 
          นายกเทศมนตรีต าบลท่าเรือ   
 
 

หมายเหตุ กรณีเปลี่ยนแปลงยกเลิกหรือย้ายออก ขอให้แจ้งเจ้าหน้าที่เทศบาลต าบลท่าเรือ ภายใน 7 วัน 


