
กองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

 

หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพือ่สุขภาพ 
 

เขียนท่ี......................................................................................... 

……………………………………………………………………………….. 

วันท่ี............... เดือน................................... พ.ศ. ....................... 
 

 

1) ข้าพเจ้า ช่ือ (นาย / นาง / นางสาว) ……………….……………….…สกุล.………..………….....….………. อายุ ………..…… ปี 
บัตรประจ าตัวประชาชน หรือใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าว เลขท่ี…………………………………..…................................ 
ออกให้โดย............................................................เมื่อวันท่ี …………….................…หมดอายวุันท่ี..........…………….…… 
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี …………………หมู่บ้าน/อาคาร……………………………………………………………………………….………. 
หมู่ท่ี………..…..…ซอย…………………….…………..ถนน …..............…………….………ต าบล/แขวง ……………….……………… 
อ าเภอ/เขต ………………..…จังหวัด ………………………รหัสไปรษณีย์………………..……โทรศัพท์ ………………….………...... 
โทรสาร(fax)…………..………………… ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e mail)…………………………………..………...................... 

2) ได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ ประเภท.............................................................. 
เลขท่ีใบอนุญาต ...................................................ออกให้วันท่ี .................................จังหวัด ..................................... 

3) ปัจจุบันข้าพเจ้า 
ไม่ได้ปฏิบัติงานประจ าอยู่ท่ีแห่งใด 

      ได้ปฏิบัติงานประจ า (ระบุสถานท่ี วันเวลาท่ีปฏิบัติงาน และต าแหน่ง).......................................................... 
............................................................................................................................................................................ 

      ได้ปฏิบัติงานเป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ (ระบุสถานท่ี และวันเวลาท่ีปฏิบัติงาน)........... 
............................................................................................................................................................................ 
อื่นๆ ................................................................................................................................................................... 

4) มีความประสงค์เป็นผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ 
ช่ือสถานประกอบการ................................................................................................................................................ 
ท่ีต้ังเลขท่ี ..................อาคาร.............................................................ถนน .....................................ต าบล / แขวง
.................................... อ าเภอ / เขต.........................................จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์ ................ 
โดยปฏิบัติงานตามวัน เวลา ดังต่อไปนี้ ...................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ข้าพเจ้ารับทราบ เข้าใจและยินดีจะปฏิบัติตามหน้าท่ีของผู้ด าเนินการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ
ตามท่ีพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 ก าหนดไว้อย่างเคร่งครัด  

 
 

                                                     ลายมือช่ือ........................................................ ผู้แสดงความจ านง 
                                                                (                                         )    
                                                     วันท่ี................... เดือน ............................. พ.ศ. ............... 
 

 

 

 

 


