
คําขอเปล่ียนตัวผูดําเนินการ 
ในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง 

 
                                                                
            เขียนท่ี............................................................ 
         วันท่ี............... เดือน ......................... พ.ศ. ................... 
1. ขาพเจา   

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

บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี        
อายุ ................... ป  สัญชาติ ...........................  ปจจุบันอยูบานเลขท่ี ........................................... ถนน ..................................... 
ตําบล / แขวง........................................ อําเภอ / เขต...................................................จังหวัด....................................................... 
รหัสไปรษณีย .....................................  โทรศัพท ..................................................... โทรสาร......................................................... 

1. 2  นิตบุิคคล .................................................................................................................................................................... 
โดย  (1) นาย / นาง /นางสาว ................................................................. สกุล ............................................................................. 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี  
และ  (2) นาย / นาง /นางสาว ................................................................. สกุล ............................................................................. 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี  
เปนผูมีอํานาจลงช่ือแทนนิติบุคคลผูขอรับใบอนุญาต เปนนิติบุคคลประเภท .................................................................................. 

จดทะเบียนเมื่อ .................................................................................. เลขทะเบียน ....................................................................... 
2. เปนผูประกอบการสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง ประเภท………………………………….......................... 
โดยใชช่ือสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง เปนภาษาไทยวา .......................................................................... 
ภาษาตางประเทศ (ถามี)วา ............................................................................................................................................................. 
ใบอนุญาตเลขท่ี ............................................................................. ออกให ณ วันท่ี........................................................................ 
ท่ีตั้งสถานประกอบการเลขท่ี ...................ซอย............................ ถนน ....................................ตําบล /  แขวง............................... 
อําเภอ / เขต............................................................. จังหวัด............................................ รหัสไปรษณีย ...................................... 
โทรศัพท .................................................................................โทรสาร......................................................................................... .... 

3. มีความประสงคขอเปลีย่นผูดาํเนินการในสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง จาก 
นาย / นาง /นางสาว ................................................................................ สกุล ............................................................................. 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                            
ใบอนุญาตเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง เลขท่ี ........................................................ 
วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดาํเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (โปรดระบุรายละเอียด วัน/เวลา
ทําการ)............................................................................................................................................................................................. 

เปน นาย / นาง /นางสาว ................................................................................ สกุล ..................................................................... 
บัตรประจําตัวประชาชน หรือใบสาํคัญประจําตัวคนตางดาวเลขท่ี                                                            
ใบอนุญาตเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง เลขท่ี .....................ออกให ณ วันท่ี............ 
วัน/เวลาท่ีใหบริการเปนผูดาํเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (โปรดระบุรายละเอียด วัน/เวลา
ทําการ).............................................................................................................................................................................................. 
4. ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวย จาํนวน ......................... ฉบับ คือ 
4.1      สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูดําเนินการ (คนใหม) และผูรับอนุญาต (พรอมรับรอง)  
4.2      ใบรับรองแพทยผูดําเนินการฯ (ตัวจริง) 
4.3      สําเนาใบอนุญาตประกอบกิจการสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (พรอมรับรอง) 
4.4      สําเนาใบอนุญาตผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง (พรอมรับรอง)  
4.5      หนังสือแสดงความจํานงเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมภีาวะพ่ึงพิง 
4.6      อ่ืนๆ (ถามี)............................................................ 
 
                                                                    ลายมือช่ือ........................................................ ผูรับอนุญาตฯ 
                                                                                (                                         )   

เลขที่รบั ….......................................... 

วนัที่ ................................................... 

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


