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ສາທາລະນະ​ລັດ ປະຊາທິປະ​ໄຕ ປະຊາຊົນ​ລາວ
ສັນຕິພາບ ​ເອກະລາດ ປະຊາທິປະ​ໄຕ ​ເອກະ​ພາບ ວັດທະນະ​ຖາວອນ
---------------
ບົດ​ບັນທຶກ​ການ​ກວດກາ​ຮ້ານ​ຂາຍຍ່ອຍ​ຢາ
​ເພື່ອ​ຂໍອະ​ນູຍາດ​​ຂື້ນ​ທະບຽນ​ ວິຊາ​ຊີບ​ເພສັດຊະ​ກໍ​າ​​
· ອີງ​ໃສ່​
ຂໍ້ຕົກລົງຂອງ​ກະຊວງ​ສາທາລະນະ​ສຸກ​ວ່າ​ດ້ວຍ​ຮ້ານຂາຍຍ່ອຍ​ຢາ ສະບັບ​ເລກທີ 2922/ສທ , ລັງ​ວັນ​ທີ 21 ​ກັນຍາ 2016.
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· ​ເນື້ອ​ທີ່ ( ຂະໜາດ ) ບ່ອນ​ຂາຍ​ຍ່ອຍ​ຢາ ..............................................................................ຕາລາງ​ແມັດ.
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· ຮ້ານຂາຍຢາເປັນລະບົບ ວົງປິດ  (  ;  ເປີດ  ( , ເຄື່ອງດູດອາກາດ  ມີ  ( ;  ບໍ່ມີ  (
3. ສິ່ງ​ທີ່​ກຳ​ບັງ​ແສງ​ແດດ-ຝົນ:  ມີ  ( , ບໍ່​ມີ (  ຖ້າ​ມີ​ໃຊ້​ການ​ໄດ້​ບໍ່   ​ໄດ້  (  ; ບໍ່​ໄດ້  (
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· ຈຳນວນ​ລາຍການ​ທີ່ຄາດຄະເນຈະ​ຂາຍ​ຢູ່​ໃນ​ຮ້ານ​ຂາຍຍ່ອຍ​ຢາ:  .............................................ລາຍການ
· ຢາ​ຫຼວງ:  ..............................................................ລາຍການ;  
· ຢາ​ພືນ​ເມື​ອງ:  .........................................................ລາຍການ
· ອຸປະກອນ​ການ​ແພດ:   ..............................................ລາຍການ
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7. ຂໍ້ສະຫຼຸບຂອງທີມງານກວດກາ:   ດີ  (  ;   ກາງ  ( ;   ອ່ອນ  (
8. ເຫັນດີ  ( ;    ບໍ່ເຫັນດີ  (  
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ຄະນະ​ກວດກາ​ຄັ້ງ​ນີ້ບໍ່​ໄດ້​ເຮັດ​ໃຫ້​ວັດຖຸ​ສິ່ງ​ຂອງ​ຜະລິດ​ຕະພັນ​ເສຍ​ຫາຍ​ແຕ່​ຢ່າງ​ໃດ.
ດັ່ງ​ນັ້ນ , ຈຶ່ງ​ໄດ້​ເຮັດ​ບົດ​ບັນທຶກ​ສະບັບ​ນີ້​ໄວ​ເພື່ອ​ເປັນ​ຫຼັກ​ຖານ.
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