
หนังสือแสดงความจํานงเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพ่ึงพิง 
 

        เขียนท่ี........................................................... 
               วันท่ี............... เดือน............................... พ.ศ. ................. 
 
 
1. ขาพเจา  นาย / นาง / นางสาว .......................................................................................... อายุ ......................... ป 

บัตรประจาํตวัประชาชน หรือใบสําคัญประจาํตัวคนตางดาวเลขที่   
ปจจุบนัอยูบานเลขที ่..................................... หมูบาน/อาคาร ...................................................................................... 
หมูที่ ..................................... ซอย .............................. ถนน ................................ ตําบล/แขวง .................................. 
อําเภอ / เขต .............................. จังหวัด ............................. รหัสไปรษณีย ......................  โทรศัพท ......................... 
โทรสาร...................................................... ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส .............................................................................. 

2. ไดรับใบอนุญาตเปนผูดําเนนิการในสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพึ่งพิง ประเภท ………………… 
เลขที่ใบอนุญาต ……………………………………… ออกให ณ วันที่.................................... ออกใหโดย................................. 

3. ปจจุบันขาพเจา  

      ไมไดปฏิบัติงานประจาํอยูที่แหงใด 

      ไดปฏิบตัิงานประจํา (ระบสุถานที่ วนัเวลาที่ปฏิบัติงาน และตําแหนง)................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
      ไดปฏิบตัิงานเปนผูดําเนินการในสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพึ่งพิง (ระบุสถานที่ วนัเวลาที่
ปฏิบัติงาน และตําแหนง)................................................................................................................................................ 

      อ่ืนๆ ....................................................................................................................................................................... 
4. มีความประสงคเปนผูดาํเนินการในสถานประกอบการการดแูลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพึ่งพิง ประเภท…………………… 
ชื่อสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุหรือผูมีภาวะพึ่งพิง เปนภาษาไทยวา................................................................... 
ภาษาตางประเทศ (ถามี) วา............................................................................................................................... 
ที่ตั้งเลขที่ ........................ อาคาร..................... ถนน............................................ ตําบล/แขวง.................................... 
อําเภอ/เขต ........................................... จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย ......................................... 
โดยปฏิบตัิงานตามวัน เวลา ดังตอไปนี.้.......................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 

 ขาพเจารับทราบ เขาใจและยินดีจะปฏิบัติตามหนาที่ของผูดําเนินการในสถานประกอบการการดูแลผูสูงอายุ
หรือผูมีภาวะพึ่งพิง ตามที่พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 กําหนดไวอยางเครงครัด 

 

 
                                                                    ลายมอืชื่อ.................................................ผูแสดงความจาํนง 
                                                                             (.....................................................) 

หมายเหตุ  
  แนบสําเนาผูดําเนินการ จํานวน 1 ฉบับ 


