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ใบสมัครเข้าพกั บ้านผู้สูงอายุคามิลเลยีน พฒันาการ 
รายละเอยีดของผู้สมัครเข้าพักในบ้านผู้สูงอายุคามิลเลียน พฒันาการ 

 

1. ช่ือผูส้มคัร ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว……………….……….……….. นามสกุล ….………….………………….… 

ช่ือผูส้มคัรภาษาองักฤษ Mr./Mrs./Miss  …………….……….…..…… นามสกุล ……………..…………………… 

เกิดวนัท่ี........เดือน….……..………พ.ศ..……… อาย.ุ.......ปี  กรุ๊ปเลือด ........  เช้ือชาติ................ สัญชาติ................ 

 เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน ---- ศาสนา…….……..  อาชีพ………...…..…… 
 

2. ปัจจุบนัอยูบ่า้นเลขท่ี.................. หมู่................... ตรอก/ซอย.................................... ถนน..........................................   

 ต าบล/แขวง............................. อ าเภอ/เขต.............................. จงัหวดั................................ รหสัไปรษณีย.์.................   
 

3. สถานภาพ     แต่งงาน  ( สามี/ภรรยา ยงัมีชีวติอยู ่)      โสด 

                แต่งงาน  ( สามี/ภรรยา ถึงแก่กรรม )       หยา่ร้าง 
 

4. ถา้แต่งงานแลว้ รายละเอียดของคู่สมรสท่ียงัมีชีวติอยู ่

 สามี/ภรรยา ช่ือ………….………..…………..….. นามสกุล…………………………..……….... อาย…ุ………...ปี 

 อยูบ่า้นเลขท่ี................... หมู่.................... ตรอก/ซอย.......................................... ถนน...............................................   

 ต าบล/แขวง............................. อ  าเภอ/เขต.............................. จงัหวดั................................ รหสัไปรษณีย.์.................   
 

5. สุขภาพ / โรคประจ าตวัของผูสู้งอายุ..……………….……………………...………………………………….…….. 

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

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

 มีประวติัการรักษาท่ีโรงพยาบาล……………………………………………………………………………………... 

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

  ยา/เวชภณัฑท่ี์ใชป้ระจ า………………………….…………………………………………………………………… 
 

6. เม่ือถึงแก่กรรม  ผูสู้งอาย/ุญาติ   ตอ้งการให้ญาติหรือให้ผูอ่ื้นมารับศพไปจดัการปลงศพ 

 ช่ือผูจ้ดัการปลงศพ………...……….……..….. นามสกุล……..….………..…………. อยูบ่า้นเลขท่ี……………..... 

 หมู่.............. ตรอก/ซอย................................... ถนน............................................... ต าบล/แขวง.................................  

 อ าเภอ/เขต............................ จงัหวดั.............................. รหสัไปรษณีย.์.................... โทรศพัท…์........……..……… 

 ความสัมพนัธ์กบัผูสู้งอาย…ุ…………………………………………………………………………………………... 

7. ระเบียบข้อบังคบัของบ้านผู้สูงอายคุามลิเลยีน พฒันาการ 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่
รหสั...............บา้น..................... 
สมคัร......................................... 
เขา้พกั........................................ 
ออกจากบา้นพกั......................... 
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➢ ผูสู้งอาย ุตอ้งน า เส้ือผ้าและอุปกรณ์ของใช้ทีจ่ าเป็น มาเอง 
➢ อนุญาตให้น าเคร่ืองใชไ้ฟฟ้า อุปกรณ์เคร่ืองครัว เช่น  ไมโครเวฟ  เตาไฟฟ้า กาน ้ าร้อน เป็นตน้ (ห้ามใช้แก๊ส) ในการปรุงอาหารได ้  

ในกรณีท่ีช ารุดตอ้งเสียค่าซ่อมแซมเอง  และต้องแจ้งให้เจ้าหน้าทีท่ราบทุกคร้ังเม่ือน าเข้าบ้านพกั       
➢  หากเกดิอคัคภีัย เน่ืองจากความประมาทเลินเล่อ จะตอ้งรับผิดชอบชดใชค้่าเสียหาย ค่าใชจ่้ายทั้งปวงในการซ่อมแซม  
➢ กรณีบ้านเดีย่วทีผู้่สูงอายุพกัคนเดยีว อนุญาตให้ญาตทิีม่าเยีย่มพกักบัผู้สูงอายุได้ 1 ท่าน แต่ต้องไม่รบกวนผู้อ่ืน 
➢ หากผู้สูงอายุน าทรัพย์สินและของมค่ีาตดิตวัมา ทางบ้านพกั ฯ  จะไม่รับผดิชอบไม่ว่ากรณีใด ๆ ทั้งส้ิน  
➢ ถา้ประสงคจ์ะท าการดดัแปลง หรือต่อเติมส่ิงติดตรึงถาวรในบา้น หอ้ง หรือบริเวณ ต้องได้รับการอนุญาตอย่างเป็นลายลกัษณ์อกัษร

ก่อน และส่ิงก่อสร้างดดัแปลงเพ่ิมเติม ก็ให้ตกเป็นกรรมสิทธ์ิของมูลนิธิฯ เม่ือสัญญาเลิกกนัจะร้ือถอนออกไม่ได ้และจะไม่สามารถ
เรียกร้องค่าตอบแทนใด ๆ ทั้งส้ิน 

➢ ผู้สูงอายุและญาตทิีม่าเยีย่มต้องไม่ท ากจิกรรมใด ๆ ทีเ่ป็นการรบกวนผู้อ่ืน เช่น หา้มน าสตัวเ์ล้ียงเขา้มาในบา้นพกัฯ รวมทั้งกรณีท่ีเป็น
เหตุใหเ้กิดการววิาททุกกรณี 

➢ เกีย่วกบัการเข้ารับการรักษาพยาบาล เป็นหน้าทีข่องญาต ิ/ ผู้สนับสนุน   เวน้แต่จะไดต้กลงกบัทางบา้นพกัฯ  ทั้งนีค่้ารักษาพยาบาล     
 อุปกรณ์ทางการแพทย์ ค่ารถพยาบาล ไม่รวมอยู่ในเงนิสนับสนุน 
➢ เพื่อความสะดวกในการให้บริการของทางบ้านพกัฯ  และความเป็นระเบียบ  เม่ือทางบ้านพกัฯ ตกลงรับผูสู้งอายุแลว้  ญาติ/ผู้ 

สนับสนุนต้องวางเงินประกัน 1 เดือน  ทั้งน้ี หากมีความจ าเป็นตอ้งออกจากบา้นพกัฯ อยา่งถูกตอ้ง ( 6 เดือนข้ึนไป ) และไม่ท าผิด
ระเบียบขอ้บงัคบัใด ๆ ทางบา้นพกัฯ จะคืนเงินประกนัดงักล่าวใหต้ามขอ้ปฏิบติั 

➢ หากผู้สูงอายุมคีวามจ าเป็นต้องออกจากบ้านพกัฯ ต้องแจ้งเป็นลายลกัษณ์อกัษร ให้ทางบ้านพกัฯ ทราบล่วงหน้าก่อนอย่างน้อย    
 1 เดือน 
➢ ใหญ้าติ / ผูส้นบัสนุน ส่งเงินบ ารุงบา้นพกัฯ ทุกเดือน  อย่างช้าภายในวนัที ่ 10  ของเดือน 
➢ ในกรณีท่ีผูสู้งอายไุม่มีญาติ  ตอ้งมีหนงัสือและผูมี้อ  านาจรับรองจากหน่วยงานตน้สงักดั 
➢ ในกรณีท่ีผูสู้งอายหุรือญาติ / ผูส้นบัสนุนไม่ปฏิบติัตามระเบียบของบา้นพกัฯ  โดยไดรั้บการแจง้เตือนใหท้ราบก่อนแลว้  ทาง 
 บา้นพกัฯ  จ าเป็นตอ้งยกเลิกการเขา้พกัตามท่ีสมคัรไว ้ เพื่อเปิดโอกาสใหผู้สู้งอายคุนอ่ืน ๆ ท่ีมีความจ าเป็นต่อไป 
➢ บา้นพกัผูสู้งอายคุามิลเลียน พฒันาการ  ขอสงวนสิทธ์ิการดูแลผูสู้งอายท่ีุสมคัรใจขอเขา้พกัเท่านั้น  ฉะนั้นหากเกิดปัญหาไม่วา่ดว้ย

กรณีใด ๆ เน่ืองจากความไม่สมคัรใจของผูสู้งอาย/ุญาติ/ผูส้นบัสนุน  ทางบา้นพกัฯ จะไม่รับผิดชอบไม่วา่ดว้ยกรณีใด ๆ ทั้งส้ิน 
➢ ผูส้มคัร ( แทน ) / ผูส้นับสนุนหรือญาติ  จ าเป็นตอ้งให้รายละเอียดท่ีเป็นจริงในใบสมคัรขอเขา้พกั  ทั้ งน้ีเพ่ือประโยชน์ในการให ้       

บริการและดูแลผูสู้งอายุ  หากตรวจพบวา่มีการปกปิด บิดเบือน หรือไม่ให้รายละเอียดใด ๆ  ท าให้เกิดปัญหาและเกิดผลร้ายแรง        
ทางบา้นพกัฯ จะไม่รับผิดชอบในทุก ๆ กรณี 

 

                                            ในกรณทีีผู้่สูงอายุ จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 

(1) ทางบา้นพกัผูสู้งอายคุามิลเลียน พฒันาการ  อนุญาตใหผู้สู้งอายท่ีุอยูใ่นความดูแลเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลได ้  เน่ืองจากความ
เจ็บป่วยและจ าเป็นตอ้งอยูใ่นความดูแลของแพทยอ์ยา่งใกลชิ้ด 

(2) ทางบา้นพกัผูสู้งอายุคามิลเลียน พฒันาการ จะรักษาสิทธ์ิการเขา้พกัของผูสู้งอาย ุฯ   ทุกคนตลอดระยะเวลาท่ีเขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล  เฉพาะกรณีท่ีแจง้ใหท้ราบเท่านั้น 

(3) หากผูสู้งอายจุ  าเป็นตอ้งอยูพ่กัรักษาตวัในโรงพยาบาลเกิน 1 เดือน 
     ตอ้งแจง้เป็นลายลกัษณ์อกัษร  พร้อมใบรับรองจากแพทยใ์หท้างบา้นพกัฯ ทราบทนัที 
         ทางบา้นพกัฯ จะรักษาสิทธิการเขา้พกัของผูสู้งอายขุองท่านตลอดระยะเวลาดงักล่าว 
          ทางบา้นพกัฯ จะไม่ขอรับเงินค่าบ ารุงบา้นพกัฯ  หากจ าเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาเป็นเวลา 1 เดือนข้ึนไป   หรือจนกระทัง่ส้ินสุด

การรักษาตวัในโรงพยาบาล   โดยสิทธิดงักล่าวน้ีขอสงวนไวเ้ฉพาะกรณีท่ีแจง้ให้ทราบอยา่งถูกตอ้งและมีใบรับรองแพทยร์ะบุ
ระยะเวลาในการรักษาไวเ้ท่านั้น 
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         ทางบา้นพกัฯ สงวนสิทธ์ิการยดึครองหอ้งและเตียงของผูสู้งอาย ุ ในกรณีท่ีเขา้รับการรักษาฯ 
         หากแพทยอ์นุญาตให้กลบัจากโรงพยาบาลได ้ จะตอ้งแจง้ให้ทางบา้นพกัฯ  ทราบทนัทีเพื่อจดัเตรียมห้องและเตียงให้พร้อม

ส าหรับผูสู้งอาย ุ/ ญาติของท่าน 
(4) กรณีท่ีผูสู้งอายจุ  าเป็นตอ้งเขา้พกัรักษาตวัอยูใ่นความดูแลของแพทยอ์ยา่งใกลชิ้ดในโรงพยาบาล   ไม่ไดมี้ความหมายเป็นอ่ืนนอกจาก

เพ่ือประโยชน์ในดา้นการรักษาพยาบาลเพียงอยา่งเดียวเท่านั้น 
 

8. เหตุผลที่ขอให้รับผู้สูงอายุเข้าอยู่ในบ้านพกัผู้สูงอายุฯ……………………………….…………………………..…... 
 ………………………………………………………………………………………….....…………………………. 
                  

9. ผู้ทีจ่ะอุปถัมภ์ช่วยสนับสนุนทางด้านการเงินตามทีไ่ด้ตกลงกบั  บ้านผู้สูงอายุคามิลเลียน พฒันาการ 
 ช่ือ………………..….…….. นามสกุล………………………..……… อาย…ุ.….….ปี  อาชีพ.................................. 
 อยูบ่า้นเลขท่ี……….…… หมู่ท่ี……...… ตรอก/ซอย……………………….. ถนน…………………..……………. 
 ต าบล………...…………… อ าเภอ………….....……….. จงัหวดั……………...…….. รหสัไปรษณีย…์..……….… 
      ความสัมพนัธ์กบัผูสู้งอาย…ุ…………………..…….….. โทรศพัทท่ี์ติดต่อ………..........…….…………….…….... 
      ยนิดีสนบัสนุนดา้นการเงิน เดือนละ ………..…………………………..  บาท 

                                       ลงช่ือ …………….…………….…………..  ผูรั้บผดิชอบอุปถมัภด์า้นการเงิน 
 

10.  ในกรณีทีผู้่สูงอายุจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา ให้น าส่งโรงพยาบาลทีใ่กล้เคียง คือ ………….……..……………......   
 หรือให้น าส่งโรงพยาบาล  และมีแพทยป์ระจ าตวัช่ือ…………..………………………..............................................                     

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

 หมายเลขโทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อไดเ้ร่งด่วนท่ีสุดในกรณีฉุกเฉิน ………….......…….….………….……….…….. 
 ………………………………………………………………………………………….....…………………………. 

  
❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖ 
 

ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียบและข้อบังคบัในข้อ 7 แล้ว   และยนิดีปฏบิัติตามที่ บ้านผู้สูงอายุคามลิเลยีน
พฒันาการ ได้ก าหนดไว้ทุกประการ หากข้าพเจ้าไม่สามารถท าตามทีไ่ด้ตกลงไว้ตามข้อบังคบันี้ 

ข้าพเจ้าจะไม่เรียกร้องประการใดทั้งส้ิน  และยนิดีท าตามทีไ่ด้ก าหนดไว้ทุกประการ 
   

ลงช่ือ…………………………………………..….ผูส้มคัร (ผูสู้งอาย ุ/ ผูข้อเขา้พกั) 
 

ลงช่ือ……………………………………………...ผูส้นบัสนุน / ญาติ 
 

วนัท่ี………….…เดือน…………….…………..พ.ศ…....….....………               


