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อายุ ................... ป  สัญชาติ ...........................  ปจจุบันอยูบานเลขท่ี ........................................... ถนน ..................................... 
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วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดาํเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (โปรดระบุรายละเอียด วัน/เวลา
ทําการ)............................................................................................................................................................................................. 

เปน นาย / นาง /นางสาว ................................................................................ สกุล ..................................................................... 
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ใบอนุญาตเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง เลขท่ี .....................ออกให ณ วันท่ี............ 
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4.3      สําเนาใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (พรอมรับรอง) 
4.4      สําเนาใบอนุญาตผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (พรอมรับรอง)  
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