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แบบฟอร์มการขอยกเลิกรับบริการเก็บและขนมูลฝอยติดเชื้อ (COVID-19)
******************************************************************************
(ส่วนที่1: หน่วยงานที่ขอรับบริการ)
วันที่...........เดือน...........................พ.ศ................
1. ชื่อหน่วยงาน/สถานที่...................................................................................................................................
2. ประเภท        State Quarantine        Local Quarantine                  Alternative State Quarantine
                    Hospitel                     รพ.สนาม..............................       ศูนย์พักคอย..............................................
                    อื่นๆ (ระบุ) ................................................................................................................................................
3. ชื่อโรงพยาบาลที่ส่งต่อ...................................................................................................................................
4. ที่อยู่ เลขที่......................ตรอก/ซอย.........................................ถนน.............................................................

แขวง....................................เขต.....................................จังหวัดกรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์.............
เบอร์โทรศัพท์..........................................Fax………………………………………มือถือ...........................................
5. ได้รับการอนุมัติเมื่อ  วันที่.........................เดือน...........................................พ.ศ............................................
6. ชื่อผู้ติดต่อ..........................................................................เบอร์โทรศัพท์.......................................................
มีความประสงค์ขอยกเลิกการรับบริการเก็บและขนมูลฝอยติดเชื้อ (COVID-19) กับสำนักสิ่งแวดล้อม กรุงเทพมหานคร (ภายใต้การดำเนินงานของ บริษัท กรุงเทพธนาคม จำกัด (มหาชน))
ตั้งแต่วันที่................เดือน......................................พ.ศ...........................................






ลงชื่อ.....................................................................







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







ตำแหน่ง................................................................

	 (ส่วนที่2: เจ้าหน้าที่กรุงเทพธนาคม)
 1. เริ่มให้บริการเมื่อวันที่............เดือน..............................พ.ศ........................
 2. ยกเลิกให้บริการเมื่อวันที่...........เดือน...........................พ.ศ.......................
                        ลงวันที่...........เดือน...........................พ.ศ.........................
	 ลงชื่อ...........................................................
       (........................................................)
 ตำแหน่ง......................................................


ติดต่อสอบถาม : กลุ่มงานบริการวิชาการ สำนักงานจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล สำนักสิ่งแวดล้อม กรุงเทพมหานคร 
         นางสาวสุชาดา  บ่อทรัพย์ นักวิชาการสุขาภิบาลชำนาญการ โทร : 0 2203 2936 แฟ็กซ์ : 0 2203 2936
                    อีเมล: bmacovid19@hotmail.com
