
...............................ช่ือสถานประกอบการ..................................... 
เลขท่ีตั้ง.........................................หมู่ที่......................................... 
ซอย...........................................ถนน............................................. 

  ต าบล/แขวง...............................อ าเออ/เขต.................................. 
จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์........................... 

วันที่ ........................................................... 

เรียน ............................................................... 

         ตามที่.....................................................ได้รับอนุญาตประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีอาวะพ่ึงพิง   
ในวันที่................................................ เลขที่ใบอนุญาต สส.........................................................................นั้น 

         ในการนี้ สถานประกอบการ........................................................................................มีความประสงค์ขอ                  

         เพ่ิมผู้ให้บริการ จ านวน....................คน ดังนี้ 

         1. ชื่อ – สกุล........................บัตรประชาชนเลขท่ี.............................เลขที่ใบอนุญาต..............................  

         2.ชื่อ – สกุล........................บัตรประชาชนเลขท่ี.............................เลขที่ใบอนุญาต..............................  

         3.ชื่อ – สกุล........................บัตรประชาชนเลขท่ี.............................เลขที่ใบอนุญาต............. ................. 

        ยกเลิกจ านวนผู้ให้บริการ จ านวน............................คน ดังนี้ 

        1. ชื่อ – สกุล........................บัตรประชาชนเลขท่ี.............................เลขที่ใบอนุญาต..............................  

        2.ชื่อ – สกุล........................บัตรประชาชนเลขท่ี...................... ........เลขที่ใบอนุญาต.............................. 

        3.ชื่อ – สกุล........................บัตรประชาชนเลขท่ี.......................... ....เลขที่ใบอนุญาต.............................. 

รายละเอียดตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด้วยความเคารพอย่างสูง 

      .................................................................. 
          (.............................................................................) 
                                                                       วันที่........................................................................ 
 



ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ป)ี เลขบตัรประจ าตัวประชาชน
เลขที่ใบรับรองการขึ้นทะเบยีน

เปน็ผู้รับบริการ (สพส.14)
วนัที่เร่ิม

ปฏบิติังาน
หมายเหตุ

ทะเบียนประวัตผู้ิให้บริการในสถานประกอบการการดแูลผู้สูงอายุหรือผู้มภีาวะพ่ึงพิง 
ตามพระราชบัญญัตสิถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559

ชื่อสถานประกอบการ........................................................................................................................................................................เลขที่ใบอนุญาต  ..........................................................................................

เลขที่ต้ัง..............................หมู่ที.่.................ซอย.............................................ถนน.............................................ต าบล/แขวง.....................................................อ าเภอ/เขต.........................................................

จังหวดั................................รหสัไปรษณีย์............................เบอร์โทรศัพท.์............................................จ านวนเตียงที่ได้รับอนุญาต.......................เตียง จ านวนผู้ใหบ้ริการในสถานประกอบการ................คน

อัพเดตเมื่อวนัที่ ..............................................ลายมือชื่อผู้ท าทะเบยีน.................................................................
หมายเหตุอัพเดตเมื่อวนัที่ 1 ตุลาคม 2565
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