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                 ใบสมัครเข้าพกั  บ้านผู้สูงอายุคามิลเลียน พฒันาการ 
รายละเอียดของผู้สมัครเข้าพักในบ้านผู้สูงอายุคามิลเลียน พฒันาการ 

 

1. ชื�อผูส้มคัร ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว……………….……….……….. นามสกุล ….………….………………….… 

ชื�อผูส้มคัรภาษาองักฤษ Mr./Mrs./Miss  …………….……….…..…… นามสกุล ……………..…………………… 

เกิดวนัที�........เดือน….……..………พ.ศ..……… อาย.ุ.......ปี  กรุ๊ปเลือด ........  เชื,อชาติ................ สัญชาติ................ 

 เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน �-����-�����-��-� ศาสนา…….……..  อาชีพ………...…..…… 
 

2. ปัจจุบนัอยูบ่า้นเลขที�.................. หมู่................... ตรอก/ซอย.................................... ถนน..........................................   

 ตาํบล/แขวง............................. อาํเภอ/เขต.............................. จงัหวดั................................ รหสัไปรษณีย.์.................   
 

3. สถานภาพ     แต่งงาน  ( สามี/ภรรยา ยงัมีชีวิตอยู ่)      โสด 

                แต่งงาน  ( สามี/ภรรยา ถึงแก่กรรม )       หยา่ร้าง 
 

4. ถา้แต่งงานแลว้ รายละเอียดของคู่สมรสที�ยงัมีชีวิตอยู่ 

 สามี/ภรรยา ชื�อ………….………..…………..….. นามสกุล…………………………..……….... อาย…ุ………...ปี 

 อยูบ่า้นเลขที�................... หมู่.................... ตรอก/ซอย.......................................... ถนน...............................................   

 ตาํบล/แขวง............................. อาํเภอ/เขต.............................. จงัหวดั................................ รหสัไปรษณีย.์.................   
 

5. สุขภาพ / โรคประจาํตวัของผูสู้งอาย.ุ.……………….……………………...………………………………….…….. 

 ……………………………………………………………………………………………………….…….……….... 

 ……………………………………………………………………………………………………….…….……….... 

 มีประวติัการรักษาที�โรงพยาบาล……………………………………………………………………………………... 

 มีประวติัแพย้า………..………………………….………………………………………………………………….... 

  ยา/เวชภณัฑที์�ใชป้ระจาํ………………………….…………………………………………………………………… 
 

6. เมื�อถึงแก่กรรม  ผูสู้งอาย/ุญาติ   ตอ้งการให้ญาติหรือให้ผูอื้�นมารับศพไปจดัการปลงศพ 

 ชื�อผูจ้ดัการปลงศพ………...……….……..….. นามสกุล……..….………..…………. อยูบ่า้นเลขที�……………..... 

 หมู่.............. ตรอก/ซอย................................... ถนน............................................... ตาํบล/แขวง.................................  

 อาํเภอ/เขต............................ จงัหวดั.............................. รหสัไปรษณีย.์.................... โทรศพัท…์........……..……… 

 ความสัมพนัธ์กบัผูสู้งอายุ……………………………………………………………………………………………... 

สําหรับเจ้าหน้าที  
รหสั...............บา้น..................... 
สมคัร......................................... 
เขา้พกั........................................ 
ออกจากบา้นพกั......................... 
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7. ระเบียบข้อบังคับของบ้านผู้สูงอายคุามิลเลียน พฒันาการ 
 

 ผูสู้งอาย ุตอ้งนาํ เสื$อผ้าและอุปกรณ์ของใช้ที จําเป็น มาเอง 
 อนุญาตให้นาํเครื�องใช้ไฟฟ้า อุปกรณ์เครื�องครัว เช่น  ไมโครเวฟ  เตาไฟฟ้า กานํ, าร้อน เป็นตน้ (ห้ามใช้แก๊ส) ในการปรุงอาหารได ้  

ในกรณีที�ชาํรุดตอ้งเสียค่าซ่อมแซมเอง  และต้องแจ้งให้เจ้าหน้าที ทราบทุกครั$งเมื อนําเข้าบ้านพัก       
  หากเกิดอัคคีภัย เนื�องจากความประมาทเลินเล่อ จะตอ้งรับผิดชอบชดใชค้่าเสียหาย ค่าใชจ้่ายทั,งปวงในการซ่อมแซม  
 กรณีบ้านเดี ยวที ผู้สูงอายุพกัคนเดียว อนุญาตให้ญาติที มาเยี ยมพกักับผู้สูงอายุได้ 1 ท่าน แต่ต้องไม่รบกวนผู้อื น 
 หากผู้สูงอายุนําทรัพย์สินและของมีค่าติดตัวมา ทางบ้านพกั ฯ  จะไม่รับผิดชอบไม่ว่ากรณีใด  ๆทั$งสิ$น  
 ถา้ประสงคจ์ะทาํการดดัแปลง หรือต่อเติมสิ�งติดตรึงถาวรในบา้น ห้อง หรือบริเวณ ต้องได้รับการอนุญาตอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร

ก่อน และสิ�งก่อสร้างดดัแปลงเพิ�มเติม ก็ให้ตกเป็นกรรมสิทธิI ของมูลนิธิฯ เมื�อสัญญาเลิกกนัจะรื,อถอนออกไม่ได ้และจะไม่สามารถ
เรียกร้องค่าตอบแทนใด ๆ ทั,งสิ,น 

 ผู้สูงอายุและญาติที มาเยี ยมต้องไม่ทํากิจกรรมใด  ๆที เป็นการรบกวนผู้อื น เช่น ห้ามนาํสัตวเ์ลี,ยงเขา้มาในบา้นพกัฯ รวมทั,งกรณีที�เป็น
เหตุให้เกิดการวิวาททุกกรณี 

 เกี ยวกับการเข้ารับการรักษาพยาบาล เป็นหน้าที ของญาติ / ผู้สนับสนุน   เวน้แต่จะไดต้กลงกบัทางบา้นพกัฯ  ทั$งนี$ค่ารักษาพยาบาล     
 อุปกรณ์ทางการแพทย์ ค่ารถพยาบาล ไม่รวมอยู่ในเงินสนับสนุน 
 เพื�อความสะดวกในการให้บริการของทางบ้านพกัฯ  และความเป็นระเบียบ  เมื�อทางบ้านพกัฯ ตกลงรับผูสู้งอายุแล้ว ญาติ/ผู้ 

สนับสนุนต้องวางเงินประกัน 1 เดือน  ทั,งนี,  หากมีความจาํเป็นตอ้งออกจากบา้นพกัฯ อย่างถูกตอ้ง ( 6 เดือนขึ,นไป ) และไม่ทาํผิด
ระเบียบขอ้บงัคบัใด ๆ ทางบา้นพกัฯ จะคืนเงินประกนัดงักล่าวให้ตามขอ้ปฏิบติั 

 หากผู้สูงอายุมีความจําเป็นต้องออกจากบ้านพกัฯ ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษร ให้ทางบ้านพกัฯ ทราบล่วงหน้าก่อนอย่างน้อย    
 1 เดือน 
 ให้ญาติ / ผูส้นบัสนุน ส่งเงินบาํรุงบา้นพกัฯ ทุกเดือน  อย่างช้าภายในวันที   10  ของเดือน 
 ในกรณีที�ผูสู้งอายไุม่มีญาติ  ตอ้งมีหนงัสือและผูมี้อาํนาจรับรองจากหน่วยงานตน้สังกดั 
 ในกรณีที�ผูสู้งอายหุรือญาติ / ผูส้นบัสนุนไม่ปฏิบติัตามระเบียบของบา้นพกัฯ  โดยไดรั้บการแจง้เตือนให้ทราบก่อนแลว้  ทาง 
 บา้นพกัฯ  จาํเป็นตอ้งยกเลิกการเขา้พกัตามที�สมคัรไว ้ เพื�อเปิดโอกาสให้ผูสู้งอายคุนอื�น ๆ ที�มีความจาํเป็นต่อไป 
 บา้นพกัผูสู้งอายุคามิลเลียน พฒันาการ  ขอสงวนสิทธิI การดูแลผูสู้งอายุที�สมคัรใจขอเขา้พกัเท่านั,น  ฉะนั,นหากเกิดปัญหาไม่ว่าดว้ย

กรณีใด ๆ เนื�องจากความไม่สมคัรใจของผูสู้งอาย/ุญาติ/ผูส้นบัสนุน  ทางบา้นพกัฯ จะไม่รับผิดชอบไม่ว่าดว้ยกรณีใด ๆ ทั,งสิ,น 
 ผูส้มคัร ( แทน ) / ผูส้นับสนุนหรือญาติ  จาํเป็นตอ้งให้รายละเอียดที�เป็นจริงในใบสมคัรขอเขา้พกั  ทั,งนี, เพื�อประโยชน์ในการให้        

บริการและดูแลผูสู้งอายุ  หากตรวจพบว่ามีการปกปิด บิดเบือน หรือไม่ให้รายละเอียดใด ๆ  ทาํให้เกิดปัญหาและเกิดผลร้ายแรง        
ทางบา้นพกัฯ จะไม่รับผิดชอบในทุก ๆ กรณี 

 

                                            ในกรณีที ผู้สูงอายุ จําเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 

(1) ทางบา้นพกัผูสู้งอายุคามิลเลียน พฒันาการ  อนุญาตให้ผูสู้งอายุที�อยู่ในความดูแลเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลได ้  เนื�องจากความ
เจ็บป่วยและจาํเป็นตอ้งอยูใ่นความดูแลของแพทยอ์ยา่งใกลชิ้ด 

(2) ทางบา้นพกัผูสู้งอายุคามิลเลียน พฒันาการ จะรักษาสิทธิI การเขา้พกัของผูสู้งอายุ ฯ   ทุกคนตลอดระยะเวลาที�เขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล  เฉพาะกรณีที�แจง้ให้ทราบเท่านั,น 

(3) หากผูสู้งอายจุาํเป็นตอ้งอยูพ่กัรักษาตวัในโรงพยาบาลเกิน 1 เดือน 
     ตอ้งแจง้เป็นลายลกัษณ์อกัษร  พร้อมใบรับรองจากแพทยใ์ห้ทางบา้นพกัฯ ทราบทนัที 
         ทางบา้นพกัฯ จะรักษาสิทธิการเขา้พกัของผูสู้งอายขุองท่านตลอดระยะเวลาดงักล่าว 
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          ทางบา้นพกัฯ จะไม่ขอรับเงินค่าบาํรุงบา้นพกัฯ  หากจาํเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาเป็นเวลา 1 เดือนขึ,นไป   หรือจนกระทั�งสิ,นสุด
การรักษาตวัในโรงพยาบาล   โดยสิทธิดงักล่าวนี,ขอสงวนไวเ้ฉพาะกรณีที�แจง้ให้ทราบอย่างถูกตอ้งและมีใบรับรองแพทยร์ะบุ
ระยะเวลาในการรักษาไวเ้ท่านั,น 

         ทางบา้นพกัฯ สงวนสิทธิI การยึดครองห้องและเตียงของผูสู้งอาย ุ ในกรณีที�เขา้รับการรักษาฯ 
         หากแพทยอ์นุญาตให้กลบัจากโรงพยาบาลได ้ จะตอ้งแจง้ให้ทางบา้นพกัฯ  ทราบทนัทีเพื�อจดัเตรียมห้องและเตียงให้พร้อม

สาํหรับผูสู้งอาย ุ/ ญาติของท่าน 
(4) กรณีที�ผูสู้งอายจุาํเป็นตอ้งเขา้พกัรักษาตวัอยูใ่นความดูแลของแพทยอ์ย่างใกลชิ้ดในโรงพยาบาล   ไม่ไดมี้ความหมายเป็นอื�นนอกจาก

เพื�อประโยชน์ในดา้นการรักษาพยาบาลเพียงอยา่งเดียวเท่านั,น 
 

8. เหตุผลที ขอให้รับผู้สูงอายุเข้าอยู่ในบ้านพกัผู้สูงอายุฯ……………………………….…………………………..…... 
 ………………………………………………………………………………………….....…………………………. 
                  

9. ผู้ที จะอุปถัมภ์ช่วยสนับสนุนทางด้านการเงินตามที ได้ตกลงกับ  บ้านผู้สูงอายุคามิลเลียน พฒันาการ 
 ชื�อ………………..….…….. นามสกุล………………………..……… อาย…ุ.….….ปี  อาชีพ.................................. 
 อยูบ่า้นเลขที�……….…… หมู่ที�……...… ตรอก/ซอย……………………….. ถนน…………………..……………. 
 ตาํบล………...…………… อาํเภอ………….....……….. จงัหวดั……………...…….. รหสัไปรษณีย…์..……….… 
      ความสัมพนัธ์กบัผูสู้งอาย…ุ…………………..…….….. โทรศพัทที์�ติดต่อ………..........…….…………….…….... 
      ยนิดีสนบัสนุนดา้นการเงิน เดือนละ ………..…………………………..  บาท 

                                       ลงชื�อ …………….…………….…………..  ผูรั้บผิดชอบอุปถมัภด์า้นการเงิน 
 

10.  ในกรณีที ผู้สูงอายุจําเป็นต้องเข้ารับการรักษา ให้นําส่งโรงพยาบาลที ใกล้เคียง คือ ………….……..……………......   
 หรือให้นาํส่งโรงพยาบาล  และมีแพทยป์ระจาํตวัชื�อ…………..………………………..............................................                 

   ร.พ.  เอกชน   หอ้งธรรมดา        ร.พ.  รัฐบาล   ห้องธรรมดา 
   ร.พ.  เอกชน   หอ้งพิเศษ                  ร.พ.  รัฐบาล   ห้องพิเศษ 

 หมายเลขโทรศพัทที์�สามารถติดต่อไดเ้ร่งด่วนที�สุดในกรณีฉุกเฉิน ………….......…….….………….……….…….. 
 ………………………………………………………………………………………….....…………………………. 

  
 
 

ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียบและข้อบังคับในข้อ 7 แล้ว   และยินดีปฏิบัติตามที  บ้านผู้สูงอายุคามิลเลียน
พัฒนาการ ได้กําหนดไว้ทุกประการ หากข้าพเจ้าไม่สามารถทําตามที ได้ตกลงไว้ตามข้อบังคับนี$ 

ข้าพเจ้าจะไม่เรียกร้องประการใดทั$งสิ$น  และยินดีทําตามที ได้กําหนดไว้ทุกประการ 
   

ลงชื�อ…………………………………………..….ผูส้มคัร (ผูสู้งอาย ุ/ ผูข้อเขา้พกั) 
 

ลงชื�อ……………………………………………...ผูส้นบัสนุน / ญาติ 
 

วนัที�………….…เดือน…………….…………..พ.ศ…....….....………               


