
คํารองขอเพ่ิมจํานวนเตียง/ เพ่ิมพ้ืนท่ีการใหบริการ 
ในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง 

 
                                                                
            เขียนท่ี............................................................ 
         วันท่ี............... เดือน ......................... พ.ศ. ................... 
1. ขาพเจา   

1.1 นาย / นาง / นางสาว .................................................................................................................................................. 

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี        
อายุ ................... ป  สัญชาติ ...........................  ปจจุบันอยูบานเลขท่ี ........................................... ถนน ..................................... 
ตําบล / แขวง........................................ อําเภอ / เขต...................................................จังหวัด....................................................... 
รหัสไปรษณีย .....................................  โทรศัพท ..................................................... โทรสาร......................................................... 

1. 2  นิตบุิคคล .................................................................................................................................................................... 
โดย  (1) นาย / นาง /นางสาว ................................................................. สกุล ............................................................................. 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี  
และ  (2) นาย / นาง /นางสาว ................................................................. สกุล ............................................................................. 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี  
เปนผูมีอํานาจลงช่ือแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท .................................................................................. 

จดทะเบียนเมื่อ .................................................................................. เลขทะเบียน ....................................................................... 
 
2. เปนผูประกอบการสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง ประเภท………………………………….......................... 
โดยใชช่ือสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง เปนภาษาไทยวา .......................................................................... 
ภาษาตางประเทศ (ถามี)วา ............................................................................................................................................................. 
ใบอนุญาตเลขท่ี ............................................................................. ออกให ณ วันท่ี........................................................................ 
ท่ีตั้งสถานประกอบการเลขท่ี ...................ซอย............................ ถนน ....................................ตําบล /  แขวง............................... 
อําเภอ / เขต............................................................. จังหวัด............................................ รหัสไปรษณีย ...................................... 
โทรศัพท .................................................................................โทรสาร......................................................................................... .... 
 
3. มีความประสงคขอเพ่ิมจํานวนเตียง / เพ่ิมพ้ืนท่ีการใหบริการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายหุรือผูมภีาวะพ่ึงพิง  
 เพ่ิมจํานวนเตียง        จาก.........................................เตยีง          เปน ........................................เตียง   

 เพ่ิมพ้ืนท่ีการใหบริการ จาก.........................................ตารางเมตร  เปน ........................................ตารางเมตร 
 
 
 
                                                                    ลายมือช่ือ........................................................ ผูรับอนุญาตฯ 
                                                                                (                                         )  
                                                                                    …………../……………/…………… 
 
หมายเหตุ  โปรดแนบ แปลนท่ีปรับปรุงพ้ืนท่ีการใหบรกิารดวย 

เลขท่ีรบั ….......................................... 

วนัท่ี ................................................... 

ลงช่ือ.................................ผูร้บัคาํรอ้ง 

ตราประทับ (ถามี) 


