


แบบ หก. 01 

แบบฟอร์มการรับเรื่องร้องเรียน 
หน่วยงาน.............................................................................................................................................................. 

เลขที่รับเรื่อง............................... วัน/เดือน/ปี................................ประเภทการร้องเรียน.................................. 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ร้องเรียน 
1. ช่ือ-สกุล ผู้ร้องเรียน.................................................................................................................................................... 
2. ที่ต้ังเลขที่.......................... หมู่............................. ถนน..................................... ตำบล............................................... 
    อำเภอ.................................................................. จังหวัด........................................................................................... 
3. เบอร์โทรศัพท์................................................................. มือถือ.................................................................................. 
4. ข้อร้องเรียน  ปัญหาเสียงดัง/เสียงรบกวน   ปัญหากลิ่นเหม็น/กลิ่นรบกวน 
   ปัญหาฝุ่นละออง/เขม่า/ควัน   ปัญหามูลฝอย/สิ่งปฏิกูล 
   ปัญหาความสั่นสะเทือน    ปัญหาสารเคมี/ของเสียอันตราย 
   ปัญหาน้ำเสีย     ปัญหาสัตว์และแมลงพาหะนำโรค 
   ปัญหาอ่ืน ๆ (ระบุ)............................................................................................................................................... 
5. สภาพปัญหาที่ได้รับ (โดยสรุป) ................................................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... 
6. ช่วงเวลา/ความถี่ที่ได้รับปัญหา  

 เป็นประจำทุกวัน (ระบุช่วงเวลา)..................................  เป็นบางคร้ัง (ระบุช่วงเวลา)........................... 
 อ่ืนๆ (ระบุ).................................................................................................................................................. 

7. ผลกระทบต่อสุขภาพ/อาการแสดง 
  ปวดศีรษะ/วิงเวียน  คลื่นไส้ อาเจียน   มีผื่นแดงที่ผิวหนัง/ผิวหนังอักเสบ 
  หายใจไม่สะดวก  แสบจมูก    เจ็บคอ 
  ตาอักเสบ/แสบตา  น้ำมูกไหล    ปวดหู 

 กระสับกระส่าย  นอนไม่หลับ    โรคภูมิแพ้ 
 อ่ืน ๆ (ระบุ) ............................................................................................................................................... 

8. เคยแจ้งข้อร้องเรียนไปยังหน่วยงานอ่ืนหรือไม่  ไม่เคย  เคย (ระบุ)............................................... 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลสถานที่ที่ถูกร้องเรียน/ผู้ก่อเหตุรำคาญ 
1. ช่ือสถานทีท่ี่ก่อเหตุรำคาญ/ผู้ก่อเหตุรำคาญ ………………………………………………………………………………….................. 
2. ที่ต้ังเลขที่.......................... หมู่.................... ถนน............................................... ตำบล.............................................. 
    อำเภอ........................................... จังหวัด.................................................. พิกัด...................................................... 
3. ลักษณะการกระทำ/ขั้นตอนหรือกระบวนการผลิต (โดยระบุ)..................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... 
4. ช่วงเวลาในการกระทำ/ประกอบกิจการ/ให้บริการ (ระบุ)........................................................................................... 
ส่วนที่ 3 ความประสงค์ในการร้องเรียน 
.........................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... 
 

ลงช่ือ.............................................ผู้ร้อง        ลงช่ือ ........................................ผู้รับเรื่อง 
    (...............................................)            (.........................................) 
        ตำแหน่ง ................................................. 



แบบ ก.1  

แบบสอบสวนเหตุรําคาญจากกลิ่น ณ บรเิวณทีผู่้ร้องเรยีนได้รับผลกระทบ 
สว่นที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ร้องเรียน 
1.1 ชือ่-สกุล ผูร้้องเรียน                               
1.2 อายุ   ปี เพศ   อาชีพ                        
1.3 ทีอ่ยู่ขณะได้รับปัญหา บ้านเลขที ่  หมู่  ถนน                      
    ตําบล    อําเภอ    จังหวัด                     
1.4 ภูมลิําเนาอยู่บ้านเลขที ่         หมู ่  ถนน                                 
    ตําบล    อําเภอ    จังหวัด                     
1.5 ผู้รอ้งเรียนป่วยหรือไม ่(   ) ป่วย ด้วยโรค                   (   ) ไม่ป่วย 
1.6 เบอร์โทรศพัท์                              
1.7 การใช้ประโยชนท์ี่ดินหรอือาคารที่ไดร้บัปัญหา                   
สว่นที ่2 ข้อมูลการได้รับปัญหาของผู้ร้องเรียน 
2.1 ในช่วงอาทิตย์ทีผ่่านมาท่านได้รับความเดอืดร้อนจากปัญหากลิ่นเหม็นหรือไม ่

(   ) ได้รับปัญหา   (   ) ไม่ได้รับปัญหา 
2.2 ในกรณีที่ได้รับปัญหา ส่งผลกระทบตอ่สุขภาพอย่างไร 

(   ) ปวดศีรษะ   (   ) คลื่นไส ้อาเจียน  (   ) มีผื่นแดงที่ผิวหนัง 
(   ) หายใจไมส่ะดวก  (   ) แสบจมูก   (   ) เจ็บคอ 
(   ) แสบตา   (   ) นํ้ามูกไหล   (   ) ปวดหู 
(   ) กระสับกระส่าย  (   ) นอนไมห่ลับ     
(   ) อื่นๆ (ระบุ)                         

2.3 ลักษณะการได้รับผลกระทบ เช่น สถานที่ก่อเหตุ ระยะห่างจากสถานที่ก่อเหตุ สาเหตุของกลิ่นที่เกิดข้ึนตามที ่
ผู้ร้องเรียนเข้าใจ ลักษณะกลิ่นที่ได้รับ ผลกระทบด้านสุขภาพและผลกระทบด้านอื่นๆ  
               
             
              
              
             
              
2.4 ช่วงเวลาท่ีได้รับปัญหา เช่น ช่วงเวลา ความถ่ีในการได้รับกลิ่น ระยะเวลาที่ได้รับกลิ่นในแตล่ะคร้ัง 
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สว่นที ่3 ข้อมูลการตรวจสอบสภาพปัญหาของเจ้าหน้าที่ 
3.1 วันทีแ่ละชว่งเวลาตรวจสอบ (เร่ิมต้น-สิ้นสุด)              
3.2 ขณะตรวจสอบ มีกลิ่นจากแหล่งกําเนิดที่ถูกรอ้งเรียนหรือไม ่   (   ) ม ี  (   ) ไม่ม ี
3.3 ขณะตรวจสอบ มีกลิ่นจากแหล่งกําเนิดอื่นท่ีไม่ใช่แหล่งกําเนิดท่ีถูกร้องเรียนหรือไม่  (   ) มี  (   ) ไม่มี 
3.4 สภาพปัญหาอื่นๆ ที่เจ้าหน้าที่ตรวจพบ หรือมีข้อสังเกต (ระบุรายละเอียดพร้อมการบันทึกภาพ) 
             
             
             
              
3.5 แผนทีแ่สดงจุดประเมินกลิ่น สถานที่ก่อเหตุ สถานที่ได้รับผลกระทบและบริเวณโดยรอบ 

 
ลายมือชือ่ผูใ้หข้้อมลู  :______________________     ลายมอืชือ่ผู้ตรวจสอบ:________________________ 

     (                               )       (                                      ) 
ตําแหน่ง________________________________     ตําแหน่ง__________________________________ 
วันที่___________________________________     วันที่_____________________________________  

 
ลายมือชือ่ผูต้รวจสอบ:______________________     ลายมือชือ่ผูต้รวจสอบ:________________________ 

     (                               )       (                                      ) 
ตําแหน่ง________________________________     ตําแหน่ง__________________________________ 
วันที่___________________________________     วันที่_____________________________________  

          ทิศเหนือ 

              



 
แบบสอบสวนเหตุรําคาญจากกลิ่น ณ บริเวณโดยรอบแหลงกําเนิด 

วันท่ีสอบถาม    วันท่ี...............เดือน............................พ.ศ. ................ เวลา........................................น. 
ประเด็นปญหาการรองเรียน  เร่ือง................................................................................................................................ 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูใหขอมูล 
ช่ือ-สกุล............................................................................................................................................. เพศ � ชาย � หญิง 

บานเลขท่ี...................ถนน..................................หมู....................................ตําบล/แขวง....................................................... 
อําเภอ/เขต..................................................จังหวดั................................................................................................................ 
จํานวนสมาชิกในครอบครวั/ครัวเรือน...........................คน อยูอาศัยมาเปนระยะเวลา.......................................................ป 
บานพักอาศัยของทานอยูหางสถานประกอบกิจการ/แหลงกอเหตุ (ระบุ).........................................................เปนระยะทาง 
 นอยกวา 100 เมตร    100 เมตร - 500 เมตร 
 500 เมตร - 1 กิโลเมตร   มากกวา 1 กิโลเมตร 

สวนท่ี 2 ความคิดเห็นเก่ียวกับประเด็นปญหาการรองเรียน 
 ไมไดรับผลกระทบ/ไมไดรับความเดือดรอน เพราะ........................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 
 ไดรับผลกระทบ/ไดรับความเดือดรอน  

ระบุรายละเอียด/ลักษณะผลกระทบ/สภาพปญหา
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 

ชวงเวลา/ความถ่ีท่ีไดรับผลกระทบ/ระยะเวลาท่ีเกิดข้ึนในแตละครั้ง
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................ 

ผลกระทบตอสุขภาพ/อาการแสดง 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 

สวนท่ี 3  ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 
 

ลงช่ือ...............................................(เจาหนาท่ี)   ลงช่ือ..........................................(ผูใหขอมูล) 
      (…………………………..………………)         (…………………………………………) 
ตําแหนง..............................................   ตําแหนง......................................... 
 

แบบ ก.2  



แบบ ก.3  

แบบสอบสวนเหตุรําคาญจากกลิ่น ณ แหลงกําเนิด 
 

วันท่ี........................................................ชวงเวลาตรวจสอบ (เริ่มตน-ส้ินสุด) ........................................................... 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป 

1.1 ช่ือแหลงกําเนิดกล่ิน                              
1.2 สถานท่ีต้ังแหลงกําเนิดกล่ิน เลขท่ี              หมู  ถนน                                                                  

ตําบล   อําเภอ    จังหวัด                   
1.3 ช่ือเจาของหรือผูครอบครองกิจการ                        
1.4 ลักษณะของสถานท่ีกอเหตุ 
  บานพักอาศัย 
 สถานประกอบกิจการท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ   (ระบุ)     
  ตลาด สถานท่ีจําหนายอาหารหรือสถานท่ีสะสมอาหาร  (ระบุ)      
 โรงงาน      (ระบุ)                          
 เกษตรกรรม       (ระบุ)                     
 อื่นๆ      (ระบุ)                     

1.5 สักษณะอาคาร (บันทึกภาพนิ่งโดยต้ังวันท่ีไวดวย) 
 เปนอาคารโรงงานโดยเฉพาะ สรางดวยวัสดุ    จํานวน             ช้ัน 
 เปนบานพัก สรางดวยวัสดุ      จํานวน             ช้ัน 
 เปนตึกแถวหรือทาวนเฮาส สรางดวยวัสดุ    จํานวน            ช้ัน 
 อื่นๆ (ระบุ)                              

1.6 ใบอนุญาต 
 ไมจําเปนตองมีใบอนุญาต 
 ไมมีใบอนุญาต        
 มีใบอนุญาต 
 กิจการท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ (ระบุประเภท วันท่ีไดรับอนุญาตและวันหมดอายุ)  
                                         
 โรงงาน (ระบุประเภท วันท่ีไดรับอนญุาตและวันหมดอายุ)                    
                                                                             
 อื่นๆ (ถามี) (ระบุประเภท วันท่ีไดรับอนุญาตและวันหมดอายุ)     
                                            

1.7 ท่ีต้ังของแหลงกําเนิดกล่ิน 
 อยูในยานท่ีอยูอาศัย                     
 อยูในยานพาณิชยกรรม                     
 อยูในยานอุตสาหกรรม                          
 อื่นๆ (ระบุ)                         

1.8 เวลาทํางานของสถานประกอบกิจการ/กิจกรรม ต้ังแตเวลา..............น. ถึง..............น. รวม............วัน/สัปดาห   
1.9 จํานวนพนักงาน/ผูปฏิบัติงาน    คน 
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สวนท่ี 2 กระบวนการทํางาน / กิจกรรม และปจจัยเส่ียง 

2.1 ข้ันตอนการดําเนินงาน ณ เวลาปจจุบัน (อธิบายรายละเอียดกระบวนการโดยสังเขป) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.2 ขอมูลวัตถุดิบและผลิตภัณฑ (ระบุชนิดและปริมาณของวัตถุดิบท่ีใชในกระบวนการผลิต และปริมาณการผลิต) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.3 วิเคราะหและระบุสาเหตุหรอืกระบวนการหรอืปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดกล่ินรบกวน (บันทึกภาพนิ่งและ/หรือ

ภาพเคล่ือนไหว โดยต้ังเวลาและวันท่ี) 

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………… 

2.4 ประสิทธิภาพของมาตรการท่ีผูประกอบการใชในการควบคุมกล่ิน (บันทึกภาพนิ่งและ/หรือภาพเคล่ือนไหว 

โดยต้ังเวลาและวันท่ี)  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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2.5 แผนผังอาคาร/แผนผังการประกอบกิจการ/แผนผังระบบควบคุมกล่ิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2.6 ผลการประเมินของเจาหนาท่ี เชน ลักษณะอุตุนิยมวิทยาขณะทําการตรวจสอบ ลักษณะกล่ิน ความแรงกล่ิน 

แหลงกําเนิดกล่ินสัมพันธกับกล่ินท่ีถูกรองเรียนหรือไม ผลกระทบตอสุขภาพของเจาหนาท่ีขณะตรวจสอบ เปนตน 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ลายมือช่ือผูตรวจสอบ:______________________     ลายมือช่ือผูตรวจสอบ:________________________ 
     (                               )       (                                      ) 

ตําแหนง________________________________     ตําแหนง__________________________________ 
วันท่ี___________________________________     วันท่ี_____________________________________  
 



 แบบบันทึกขอมูลการประเมินกลิ่นภาคสนาม  
คําช้ีแจง :  
1. แบบบันทึกขอมูลการประเมินกลิ่นภาคสนามน้ี ใชสําหรับผูประเมินกลิ่น 1 คน  
2. ใหผูประเมินกลิ่นทําการประเมินการรับรูกลิ่นในสวนท่ี 1 เพื่อนําขอมูลมาสรุปการรับรูกลิ่นโดยภาพรวมของในสวนท่ี 2  
3. การประเมินกลิ่นใหผูประเมินหายใจปกติ พรอมบันทึกความแรงกลิ่นและลักษณะกลิ่นเมื่อรับรูไดถึงกลิ่นท่ีตองเฝาระวัง   
4. หากมีกลิ่นตอเน่ืองใหบันทึกทุกๆ 1 นาที และใหประเมินจนกวาจะสามารถประเมินการรับรูกลิ่นภาพรวมในสวนท่ี 2 ได 
5. การประเมินระดับความแรงของกลิ่น และการบันทึกขอมูลลักษณะทองฟา ดูรายละเอียดตามภาคผนวก (หนา 2) 

สวนที่ 1 การประเมินการรับรูกลิ่น 

ช่ือสถานประกอบการ/สถานที่ถูกรองเรียน : …………………………..………………………………………………………………………………………………………………... 
ที่ต้ัง : เลขที ่……………. ถนน ……………………….. หมูที่ ........ ตําบล ……….……………….. อําเภอ ……………………….…….. จังหวัด …………………………. 
สถานที่/กระบวนการ/กิจกรรมที่กอใหเกิดกลิ่น : …………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

สถานที่ทําการสาํรวจกลิ่น : …………………………..……………………………………………………………………………………………………………….……………………….. 
ที่ต้ัง : เลขที่ ................ ถนน ............................. หมูที่ ....... ตําบล …….......….…....…… อําเภอ .…........................…….. จังหวัด ……….………………... 

ผูดําเนินการสํารวจ : ……………………….. ลักษณะทองฟา : ..................................................................................................................................... 

วันที่สํารวจ : …………………………………… 
ทิศทางลม (ใตลม/เหนือลม) : ………………………………………………..………………………..………………………
ความเร็วลม : ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ครั้งที่สํารวจ เวลา 
การรับรูกลิ่น ระดับความแรงของกลิ่น ลักษณะกลิ่น 

(Odor Character) ไดรับ ไมไดรับ 0 1 2 3 4 5 
1           
2           
3           
4           
5           
6           
7           
8           
9           
10           
11           
12           
13           
14           
15           
16           
17           
18           
19           
20           

 

/ มีตอหนา 2 ดานหลัง 

แบบ ก.4  
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สวนที่ 2 สรุปการรับรูกลิ่นโดยภาพรวมของเจาหนาที ่(ทําเคร่ืองหมาย √ บริเวณหนาชองระดับกลิ่นท่ีเลือก) 

สรุประดบั
กลิ่น 

สเกล 
ระดบักลิ่น 

ความรูสึกรบกวนเรือ่งกลิ่น 

 0 ไมมีกลิ่น 
 1 กลิ่นออนๆ ไมนารังเกียจ 
 2 กลิ่นท่ีไมนารังเกียจในระยะสั้นๆ แตหากสัมผัสบอยหรือในระยะยาวอาจทําใหเปนกลิ่นท่ี 

นารังเกียจ/หรืออาจมีผลตอสุขภาพ 
 3 กลิ่นท่ีแรงชัดเจนมีแนวโนมวาจะเปนกลิ่นท่ีนารังเกียจและ/หรืออาจทําใหระคายเคือง 
 4 กลิ่นท่ีนารังเกียจและทําใหบุคคลใดใดมีแนวโนมหลีกเลี่ยงการสูดดม เปนกลิ่นท่ีมีแนวโนมจะ

กอใหเกิดผลกระทบตอรางกายระหวางการสัมผสัในระยะสั้นหรือยาว 
 5 กลิ่นท่ีแรงมากจนกระท่ังทําใหผูสัมผัสทนไมไดไมวาจะสัมผสัเวลาใดใด และมีแนวโนมท่ีจะทําให

เกิดผลกระทบตอสุขภาพโดยงาย 

ขอคดิเหน็/ขอเสนอแนะของผูดําเนนิการสํารวจ   ลงช่ือ .................................................................. 

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

...................................................................................................           ตําแหนง .................................................................. 

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

 

ภาคผนวก 

ตารางที่ 1 ขอมูลสําหรบัการประเมินการรับรูกลิน่ของเจาหนาที ่

สเกลระดับกลิน่ ความรูสึกรบกวนเรือ่งกลิ่น 

0 ไมมีกลิ่น ไมรูสึกไดกลิ่น 

1 กลิ่นออนมาก 
โดยปกติคนท่ัวไปจะไมไดกลิ่น แตคนท่ีมีหนาท่ีทดสอบกลิ่น และคนท่ีมีความรูสึกไวตอกลิ่น 
เปนพิเศษจะรูสึกได 

2 กลิ่นออน กลิ่นจาง กลิ่นท่ีเกิดข้ึนจะออนหรือจางมาก จะรูสึกไดตองต้ังใจดม 

3 มีกลิ่นท่ีรับได 
ความเขมขนของกลิ่นอยูในระดับปานกลาง ซึ่งทําใหรูสึกวาไดกลิ่นท่ีไมชอบ  
ระดับกลิ่นอาจเกิดปญหารบกวนในชุมชนท่ีอาศัย 

4 กลิ่นแรง ความเขมกลิ่นทําใหรูสึกไดและเกิดความเดือดรอนรําคาญเร่ืองกลิ่น 

5 กลิ่นแรงมาก กลิ่นท่ีเกิดข้ึนมีความรุนแรงมาก จนไมเหมาะท่ีจะใชเปนอากาศหายใจ 

ตารางที่ 2 ขอมูลสําหรบัการบนัทึกลักษณะทองฟา                               

ลักษณะทองฟา 

ทองฟาโปรง  แสงแดดจัด 
มีเมฆบางสวน 
มีเมฆมาก 
มืดคร้ึม 
มีเมฆปกคลุมฟาประมาณคร่ึงหน่ึงของพื้นท่ี 
 



 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกการตรวจวัดกลิ่นรบกวน 

สถานที่ตรวจวัด เลขท่ี………..……ถนน………………หมู่………ต าบล/แขวง………….……………อ าเภอ/เขต…………….……..……จังหวัด………….....….………… 
ลักษณะการใช้พ้ืนที ่  ศาสนสถาน โรงพยาบาล สถานศึกษา สถานเลีย้งเด็ก สถานดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ปุวยพักฟ้ืนหรือผู้พกิาร หรือ 

    สถานท่ีอื่นใดในท านองเดียวกันที่ต้องมีการคุ้มครองสุขภาพของประชาชนเป็นพิเศษ (ระบุ).................................... 
 สถานท่ีทั่วไป (ระบุ).................................................................................................................................................. 

สภาพแวดล้อมของสถานที่ตรวจวัด ........................................................................................................................................................................... 
ชื่อสถานประกอบกิจการที่ถกูร้องเรียน.........................………………………………………………ประเภทกิจการ….……………..………………….…………………… 
ลักษณะกลิ่น ……………………………………………………………………………………………………..………(ต้องไม่ใช่กลิ่นสารเคมีที่อาจเป็นอันตรายตอ่สุขภาพ) 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
คณะผู้ตรวจสอบกลิ่น 

1. ช่ือ-สกุล...............................................................................................เลขทะเบียนผู้ตรวจสอบกลิ่น........................................................ 
2. ช่ือ-สกุล...............................................................................................เลขทะเบียนผู้ตรวจสอบกลิ่น........................................................ 
3. ช่ือ-สกุล...............................................................................................เลขทะเบียนผู้ตรวจสอบกลิ่น........................................................ 
4. ช่ือ-สกุล...............................................................................................เลขทะเบียนผู้ตรวจสอบกลิ่น........................................................ 
5. ช่ือ-สกุล...............................................................................................เลขทะเบียนผู้ตรวจสอบกลิ่น........................................................ 

วัน/เดือน/ปีที่ตรวจวัด................................................................................................................................................................................................. 
สภาพอากาศ         ท้องฟูาโปร่ง/มีแสงแดดจดั    มีเมฆบางส่วน  มีเมฆมาก  มืดครึ้ม  
หยาดน้้าฟ้า   ปรกติ            หมอก  ฝน  อื่นๆ (ระบุ) ............................................................... 
ทิศทางลม ............................................................................................ความเร็วลม....................................................................................................          
ประเภทเครื่องตรวจวัดกลิ่น ........................................................................................................................................................................................ 

ครั้งท่ี เวลาตรวจวัด 
ระดับความเข้มข้นกลิ่น (หน่วยกลิน่; D/T)* 

>60    60    30     15      7     4     2    <2 
  1 
  2 
  3 
  4 
  5 
หมายเหตุ * ผลจากการตรวจวัดความเข้มข้นกลิ่นที่ยืนยันโดยคณะผูต้รวจสอบกลิ่นที่มจี านวนมากกว่ากึ่งหนึ่ง กรณีมีผูต้รวจสอบกลิ่นจ านวน 2 คน 
ผลจากการตรวจวัดความเข้มข้นกลิ่นต้องตรงกัน 
ก้าหนดมาตรฐานค่าระดับกลิ่นรบกวน 
๏ ศาสนสถาน โรงพยาบาล สถานศึกษา สถานเลีย้งเด็ก สถานดูแลผูสู้งอายุหรือผูปุ้วยพักฟ้ืนหรือผู้พิการ หรือสถานท่ีอื่นใดในท านองเดยีวกันที่
ต้องมีการคุ้มครองสุขภาพของประชาชนเป็นพิเศษ ต้องมีค่าความเข้มข้นกลิ่น ณ เวลาใดๆ น้อยกว่า 2 หน่วยกลิ่น (D/T)
๏ สถานท่ีทั่วไป เช่น ที่พักอาศัยหรือชุมชน ต้องมีค่าความเข้มข้นกลิน่ ณ เวลาใดๆ น้อยกว่า 4 หน่วยกลิ่น (D/T)

สรุปผลการตรวจวัด 
 เป็นกลิ่นรบกวน   ไม่เป็นกลิ่นรบกวน 

ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็นของคณะผู้ตรวจสอบกลิน่ 
………………………………………………….…………………………….……………………….……………..……………………………………….………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 

ลงช่ือ …………………………………………….. 
       (……………………………………………..) 
 ต าแหน่ง................................................ 

 ผู้ควบคุมการตรวจสอบกลิ่น 

แบบ กร.๑ 



 
แผนผังแสดงจุดตรวจวัดกลิ่นรบกวนและแหล่งก าเนิดกลิน่ 

ให้ระบุ แหล่งก าเนดิกลิ่น บ้านเลขที่ท่ีตรวจวัดกลิ่น บริเวณโดยรอบ ระยะห่างจากแหล่งก าเนิดกลิ่นและจุดทิศหลักสี่ทิศ 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบ กร.2 

แบบบันทึกผลการตรวจวัดค่าความเข้มข้นกลิ่น (ผู้ตรวจสอบกลิ่น) 
 

วันท่ี.....................เดือน.....................พ.ศ. .............. 
เลขทะเบยีนผู้ตรวจสอบกลิ่น...................................  

สถานที่ตรวจวัด:  
เลขท่ี………..…..……ถนน…………………..…หมู่……..……ต าบล/แขวง……………..……………อ าเภอ/เขต……………...……..……จังหวัด………….....……..………… 
เครื่องมือตรวจวัดกลิ่นในบรรยากาศภาคสนาม: 
ชนิดเครื่องตรวจวดั..................................................................................รหสัเครื่อง..................................................................................................... 
ผลการตรวจวัดระดับความเข้มขน้กลิ่น:     

ครั้งท่ี เวลาตรวจวัด 
ระดับความเข้มข้นกลิ่น (หน่วยกลิน่; D/T) 

   >60    60    30     15      7     4     2    <2 
1          
2          
3          
4          
5          

ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ 
………………………………………………….…………………………….……………………….……………..……………………………………….………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 

 

ลงช่ือ …………………………………………….. 
       (……………………………………………..) 

                 ผู้ตรวจสอบกลิ่น 
 

แบบ กร.2 

แบบบันทึกผลการตรวจวัดค่าความเข้มข้นกลิ่น (ผู้ตรวจสอบกลิ่น) 
 

วันท่ี.....................เดือน.....................พ.ศ. .............. 
เลขทะเบยีนผู้ตรวจสอบกลิ่น...................................  

สถานที่ตรวจวัด:  
เลขท่ี………..…..……ถนน…………………..…หมู่……..……ต าบล/แขวง……………..……………อ าเภอ/เขต……………...……..……จังหวัด………….....……..………… 
เครื่องมือตรวจวัดกลิ่นในบรรยากาศภาคสนาม: 
ชนิดเครื่องตรวจวดั..................................................................................รหสัเครื่อง..................................................................................................... 
ผลการตรวจวัดระดับความเข้มขน้กลิ่น:     

ครั้งท่ี เวลาตรวจวัด 
ระดับความเข้มข้นกลิ่น (หน่วยกลิน่; D/T) 

   >60    60    30     15      7     4     2    <2 
1          
2          
3          
4          
5          

ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ 
………………………………………………….…………………………….……………………….……………..……………………………………….………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………….. 

 

ลงช่ือ …………………………………………….. 
       (……………………………………………..) 

                 ผู้ตรวจสอบกลิ่น 
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