
 
 

ค ำขอยกเลิกเป็นผู้ด ำเนินกำร 
ในสถำนประกอบกำรกำรดูแลผู้สูงอำยุหรือผู้มีภำวะพึ่งพิง 

                                                                        
 

         เขียนที่.............................................................. 
        วันท่ี................. เดือน ......................... พ.ศ. .................. 
 
1. ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว.............................................................. สกลุ ............................................................................ 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน                                                               อายุ .................. ปี  สัญชาติ .......................... 
ปัจจุบันอยูบ่้านเลขท่ี .....................................................ถนน....................................... ต าบล / แขวง............................................ 
อ าเภอ / เขต.................................................. จังหวัด.................................................. รหัสไปรษณีย์ ............................................ 
โทรศัพท์ .................................................................................. โทรสาร.......................................................................................... 
ใบอนุญาตเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสู้งอายุหรือผู้มภีาวะพึ่งพิง เลขท่ี ........................................................ 
ออกให้ ณ วันที่ ............................................................................................................................................................................... 
2. เป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสู้งอายุหรือผู้มภีาวะพึ่งพิง ช่ือภาษาไทยว่า....................................................... 
ภาษาต่างประเทศ (ถ้ามี)ว่า ........................................................................................................................................................... 
ใบอนุญาตสถานประกอบการการดูแลผูสู้งอายุหรือผู้มภีาวะพึ่งพิง เลขท่ี........................................ออกให้ ณ วันท่ี....................... 
ที่ตั้งสถานประกอบการเลขท่ี  ....................... ซอย............................ ถนน ............................. ต าบล / แขวง............................... 
อ าเภอ / เขต................................................ จังหวัด..................................... รหัสไปรษณีย์ .......................................................... 
โทรศัพท์ .................................................................................. โทรสาร..........................................................................................
วัน/เวลาที่ให้บริการเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสู้งอายุหรือผูม้ีภาวะพึ่งพิง (โปรดระบุรายละเอยีด วัน/เวลา
ท าการ)............................................................................................................................................................................................. 
มีความประสงคข์อยกเลิกการเป็นผู้ด าเนินการสถานประกอบการการดูแลผู้สูงอายหุรือผูม้ีภาวะพึ่งพิง 
ณ สถานประกอบการดังกล่าวตั้งแต่วันท่ี ..................................................................................  เป็นต้นไป 
3. ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วย  จ านวน ...................... ฉบับ คือ 
  3.1       ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (พร้อมรับรอง) 
               3.2       อื่นๆ ถ้ามี………………………………………………… 
 
 
 
                                                                     ลงลายมอืช่ือ......................................................ผู้ยื่นค าขอ 
                                                                            (.....................................................) 
                                                               
  

เลขที่รับ …...................................... 
วันที่ ............................................... 
ลงชื่อ.............................ผู้รับค าร้อง 


