
 บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ   ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา  โทร. ๐ ๗๔๘๐ ๑๙๓๐ 

ที ่  พม ๐๔๐๔.๐๗/ วันที ่              
เรื่อง   ขออนุมัติรับผู้สูงอายุเข้าใช้บริการเพ่ือการคุ้มครองสวัสดิภาพ 

เรียน ผู้อำนวยการศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

๑. เรื่องเดิม 
 ตามหนังสือที ่ พม................... ..../........................... ... ลงวันที ่ .... .......................  

(ระบุชื่อหน่วยงาน)........................................................................................................... ..................................... 
ประสานนำส่ง................................................................................................................... อายุ........................ ปี 
ภูมิลำเนาเดิมจังหวัด.................................. เข้ารับการคุ้มครองสวัสดิภาพในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคม 
ผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา เนื่องจาก.................................................................................................................... ....... 

๒. ข้อเท็จจริง 
 ๒.๑ (ระบุชื่อหน่วยงาน).......................................................................................................  

ได้นำส่งผู้สูงอายุ กรณี..................................................................... เพื่อเข้าใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา เมื่อวันที่...................................................................................................  

 ๒.๒ กลุ่มส่งเสริมสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม ได้ดำเนินการตามกระบวนการแรกรับ 
พร้อมมอบเครื่องใช้ส่วนตัวแรกรับเรียบร้อยแล้ว โดยผลการประเมิน ADL อยู่ในระดับคะแนน.................... 
และจัดให้เข้าท่ีพักประจำเรือนนอน...................... 

๓. ข้อระเบียบ 
 ระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ ว่าด้วยการให้บริการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๕๘ ข้อ ๑๐ วรรคสอง 

ให้ผู้อำนวยการศูนย์มีอำนาจในการอนุญาตให้ผู้สูงอายุเข้าใช้บริการในศูนย์ 

๔. ข้อพิจารณา 
 กลุ่มส่งเสริมสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม พิจารณาแล้วเห็นว่าผู้สูงอายุตามข้อ ๒. เป็น

ผู้มีคุณสมบัติตามระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ ว่าด้วยการให้บริการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๕๘ จึงเห็นสมควร เสนอ
ผู้อำนวยการศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา เพ่ือโปรดพิจารณา ดังนี้ 

 ๔.๑ อนุญาตให้ผู ้ส ูงอายุตามข้อ ๒. เข้าใช้บริการเพื ่อเป็นการคุ ้มครองสวัสดิภาพ 
ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา ตั้งแต่วันที่.............................................................. . 

 ๔.๒ ลงนามในหนังสือถึง.....................................................................................................  
เพื่อแจ้งการรับบุคคลเข้าคุ้มครองสวัสดิภาพในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา  
เพ่ือโปรดทราบและพิจารณาดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป  
รายละเอียดตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

๕. ข้อเสนอ 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติและลงนามในหนังสือที่แนบมาพร้อมนี้ 

 
 
 

(นางสาวลิปิการ์ การิง) 
นักสังคมสงเคราะห์ 

 
แรกรับ 
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แบบบันทึกประวัติและประเมินสมรรถนะผูใ้ช้บริการแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
 
ข้อมูลบุคคล/หน่วยงานนำส่ง 
1. ช่ือ-สกุล...............................................................ช่ือเล่นหรือท่ีเรียกกนัท่ัวไป..........................วันเดือนปีเกิด..................................อายุ............ป ี
2. วันเดือนปี สัมภาษณ์แรกรับ....................................... ผู้ให้ข้อมลู   เจา้ตัว    ญาติ...................................  ผู้นำส่ง............................... 
3. ภูมิลำเนาเดิม ณ บ้านเลขท่ี............หมู่........บา้น..............................ตำบล............................อำเภอ..........................จังหวัด................................ 
4. สถานท่ีอยู่ครั้งสดุท้ายและผู้ให้การอุปการะ........................................................................................................................................................... 
5. ช่ือ-ที่อยู่บุคคล/หน่วยงานนำส่ง............................................................................................................................................................................. 
6. ประเภท   ยากจน   ไม่มีที่อยู่อาศยั   ไม่มีผู้อุปการะเลี้ยงดู   อื่นๆ (ระบุ)....................................................................................... 

 
 
7. สภาพร่างกายแรกรับ 

7.1. ระดับความรูส้ึก  รู้สึกตัวด ี  สับสน  ซึม  ไม่รูส้ึกตัว 
7.2. ผิวหนัง  ปกติ  ผื่นคัน/โรคผิวหนัง  เขียวช้ำ....................  บวมบริเวณ................................ 
  มีแผล บริเวณ................................................................................................................................................. 
  มีแผลเป็น บริเวณ.......................................................................................................................................... 
  มีลายสัก บริเวณ............................................................................................................................................. 
7.3. การสื่อสาร หู  ได้ยินชัดเจน  ได้ยินไม่ชัดเจน : การใช้อุปกรณ์ช่วยฟัง   มี   ไม่ม ี

 ตา  มองเห็นชัดเจน  มองเห็นไม่ชัดเจน : สวมแว่นตา   สวม   ไม่สวม 
 การพูด  ชัดเจน  พูดติดอ่าง  เป็นใบ้  อื่นๆ (ระบุ)................................. 

7.4. การเคลื่อนไหว/การเดิน  เดินไดเ้อง  อาศัยคนอ่ืนช่วย  ใช้อุปกรณ์ช่วย (ระบุ)........................................................ 
 

 
8. สภาพจิตใจแรกรับ 

8.1. การแสดงด้านพฤติกรรม  ปกติ  เฉยๆ/เงียบขรึม  กระวนกระวาย  อื่นๆ (ระบุ)................................ 
8.2. การแสดงออกทางอารมณ ์  ปกติ  เฉยๆ/เงียบขรึม  สีหน้ามีความวิตก  อื่นๆ (ระบุ)................................ 
8.3. บุคคลที่มีความสำคญั/ผู้รับบริการต้องการอยู่ใกล้ชิดมากท่ีสุด/ต้องการให้ติดต่อสื่อสาร  
  บิดา  มารดา  บุตร  ภรรยา/สามี   
  บุคคลอื่น (ระบุ)....................................................................................................................................... 
 เหตุผล........................................................................................................................................................... 
 

 
9. แบบแผนการดำรงชีวิตประจำวัน 

9.1. การนอน  ปกติ  นอนช่วงเช้า  นอนช่วงบ่าย  ไม่นอน...................................... 
 การใช้ยานอนหลับ  เป็นครั้งคราว  ประจำ  ไม่เคยใช้/ปฏิเสธ 

9.2. การรับประทานอาหาร  รับประทานเอง  อาศัยคนอ่ืนป้อน  จำนวนมื้อท่ีรับประทาน............มือ้/วัน 
ปัญหาในการรับประทานอาหาร  ไม่ม ี  เคี้ยวลำบาก  กลืนลำบาก  อื่นๆ........................................... 

9.3. การขับถ่าย : อุจจาระ  ถ่ายทุกวัน วันละ..........ครั้ง  ไม่ถ่ายทุกวัน ถ่าย..........วัน/ครั้ง 
การขับถ่าย : ปัสสาวะ  ปกติ  ปัสสาวะขดั  สวนปัสสาวะเป็นครั้งคราว 
การควบคุมการขับถ่าย  ปกติ  ปัสสาวะ/อุจจาระทางรูเปดิหน้าท้อง 
การใช้ผ้าอ้อมสำเร็จรูป  ไม่จำเป็น  จำเป็นต้องใช้ 

9.4. การอาบน้ำ/ชำระร่างกาย  ทำเอง  ต้องมีคนดูแล  อาศัยคนอ่ืนช่วย 
9.5. การออกกำลังกายและการใช้เวลาว่าง.......................................................................................................................................................... 
9.6. สิ่งเสพตดิ : สุรา   ไม่ดื่ม/ปฏเิสธ  นานๆ ครั้ง  เป็นประจำ 

สิ่งเสพตดิ : บุหร่ี   ไม่สูบ/ปฏเิสธ  นานๆ ครั้ง  เป็นประจำ 
สิ่งเสพตดิ : การใช้ยาหรือสิ่งเสพติดอื่นๆ  ไม่มี/ปฏิเสธ  มี (ระบุ)............................................................................. 

 

(ระบุช่ือบุคคล/เลขที่ วันที่หนงัสอืราชการ หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ) 
 

(ระบุรายละเอียดลักษณะแผลทีป่รากฏ) 

 

(ระบุรายละเอียดความสัมพันธ์ และสถานที่ติดต่อ (ถ้ามี)) 

 

(ระบุรายละเอียดลักษณะและตำแหน่งของลายสัก) 

 

 
แรกรับ 
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10. สภาพสังคมและเศรษฐกจิของผู้ใช้บริการ 
10.1. สถานภาพสมรส   โสด  สมรส  อยู่ด้วยกัน  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู ่
10.2. การรู้หนังสือ   อ่านไม่ออก เขียนไมไ่ด ้  วุฒิการศึกษาชั้นสูงสุด.......................................................................... 
10.3. บทบาทในครอบครัว  หัวหน้าครอบครัว  สมาชิกในครอบครัว (ระบุ)................................................................................... 
10.4. บุคลิกภาพภูมิหลัง  ชอบมีเพื่อน  ชอบอยู่คนเดียวเงียบๆ 

 
10.5. สภาพอารมณโ์ดยทั่วไป  ร่าเริง  เงียบขรึม  หงุดหงิด/ขี้โมโห  อื่นๆ (ระบุ)................................ 
10.6. งาน/อาชีพปัจจุบัน  ไม่ได้ประกอบอาชีพ  อาชีพ....................................... รายได้ประมาณ...................บาท/เดือน 
10.7. บุคคลที่ทำหน้าท่ีดูแล  บิดา  มารดา  สามี/ภรรยา  บุตร  

 อื่นๆ (ระบุ).............................................................................................................................................. 
10.8. จำนวนสมาชิกในครอบครัวที่ผู้ใช้บริการอาศัยอยูด่้วย  อยู่คนเดียว  มีจำนวน..............คน 

 
 
11. ประวัติการเจ็บป่วย 

11.1. การเจ็บป่วย/โรคตดิต่อ  ไม่ม ี  มี ได้แก ่  เบาหวาน  โรคหัวใจ  ความดันโลหิตสูง  จิต/ประสาท 
     วัณโรค  ลมชัก  อื่นๆ (ระบุ)....................................... 

การปฏิบัตตินกรณีเจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัว................................................................................................................................................ 
11.2. การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ไม่เคย  เคย............................................................................................................ 

ผู้นำส่งเข้ารับการรักษา................................................................................................................................................................................ 
11.3. ประวัติทางพันธุกรรม................................................................................................................................................................................... 
 

 
12. รูปพรรณ 

12.1. รูปร่าง  สันทัด  สูงโปร่ง  เตี้ย  ท้วม  อ้วน  อื่นๆ (ระบุ)....................................... 
12.2. ใบหน้า  แหลม  เหลี่ยม  กลม  ยาว  รูปไข ่  อื่นๆ (ระบุ)....................................... 
12.3. จมูก  โด่ง  โต  แบน  บาน  อื่นๆ (ระบุ)................................................................ 
12.4. ตา  สองช้ัน  ช้ันเดียว  เล็ก  พองโต  อื่นๆ (ระบุ)................................................................ 
12.5. ปาก  บาง  หนา  เล็ก  ห้อย  อื่นๆ (ระบุ)................................................................ 
12.6. สีผิว  ขาว  ดำ-แดง  คล้ำ  อื่นๆ (ระบุ)........................................................................................ 
12.7. น้ำหนัก....................................กิโลกรัม ส่วนสูง....................................เซ็นติเมตร 
 

 
พิจารณาแล้วเห็นสมควร 
1.  นำส่งผู้รับบริการรายดังกล่าว เข้าพักในอาคาร  เรือนนอน 1  เรอืนนอน 2     เรือนนอน 3    เรือนนอน 4    อื่นๆ ..................... 
2.  มอบหมายให้ผู้ใช้บริการชื่อ  นาย   นาง   นางสาว..................................................................................เป็นพ่ีเลี้ยงของบุคคลดังกล่าว 
 
บันทึกข้อสังเกตเพ่ิมเติม (การดูแล การเฝ้าระวัง หรือข้อสังเกตทั่วไป) 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
 

ผู้บันทึก..................................................................................................................ตำแหน่ง.......................................................................................... 
 
 
ผู้ร่วมสัมภาษณ์แรกรับ 
 
 ............................................................................ ............................................................................ ............................................................................ 
 (..............................................................................) (..............................................................................) (..............................................................................) 
 ตำแหน่ง............................................................................ ตำแหน่ง............................................................................ ตำแหน่ง............................................................................ 

........................./............................/.......................           ........................./........................../.........................      .................../............................./............................ 
 
(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 

(ถ้าผู้ใช้บริการสามารถบอกรายละเอียด ให้ระบุช่ือสถานศึกษาด้วย) 

(ระบุช่ือสถานพยาบาล/การเจ็บป่วย) 



แบบประเมินสภาวะผู้สูงอายุแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
 
 

ชื่อ-สกุล .................................................................................. อายุ ................. ปี 
 
 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินกจิวัตรประจำวัน : Barthel Activities of Daily Living  (ADL) 
การประเมินกิจวัตรประจำวัน คะแนน 

1) Feeding : การรับประทานอาหาร  
0 คะแนน   ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ 
1 คะแนน   ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย 
2 คะแนน   ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2) Grooming : การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด  
0 คะแนน   ต้องการความช่วยเหลือ 
1 คะแนน   ทำเองได้ 

3) Transfer : ลุกนั่งจากที่นอน หรือ จากเตียงไปยังเก้าอ้ี  
0 คะแนน   ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้ 2 คนช่วยกันยกข้ึน 
1 คะแนน   ต้องใช้คนแข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน / ใช้คนทั่วไป 2 คนพยุงดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
2 คะแนน   ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น ช่วยพยุงเล็กน้อย / ต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 
3 คะแนน   ทำได้เอง 

4) Toilet use : การใช้ห้องน้ำ  
0 คะแนน   ช่วยตัวเองไม่ได้ 
1 คะแนน   ทำเองได้บ้าง ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
2 คะแนน   ช่วยเหลือตัวเองได้ดี  

5) Mobility : การเดินหรือการเคลื่อนที่  
0 คะแนน   เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้เลย 
1 คะแนน   ใช้รถเข็นช่วยให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้)  
2 คะแนน   เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง 
3 คะแนน   เดินหรือเคลื่อนที่เองได้ 

6) Dressing : การสวมใส่เสื้อผ้า  
0 คะแนน   ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้ หรือได้น้อย 
1 คะแนน   ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
2 คะแนน   ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป) 

7) Stairs : การขึ้นลงบันได 1 ชั้น  
0 คะแนน   ไม่สามารถทำได้ 
1 คะแนน   ต้องการคนช่วย 
2 คะแนน   ขึ้นลงเองได้ (ถ้าใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 
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การประเมินกิจวัตรประจำวัน คะแนน 
8) Bathing : การอาบน้ำ  

0 คะแนน   ต้องมีคนช่วยหรือทำให้ 
1 คะแนน   อาบน้ำเองได้ 

9) Bowels : การกลั้นอุจจาระ   
0 คะแนน   กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
1 คะแนน   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์)  
2 คะแนน   กลั้นได้เป็นปกติ 

10) Bladder : การกลั้นปัสสาวะ  
0 คะแนน   กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
1 คะแนน   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง) 
2 คะแนน   กลั้นได้เป็นปกติ 

รวมคะแนน  
ระดับผลการประเมิน  

 
 

ผลการประเมิน (คะแนนรวม ADL 20 คะแนน) 
 

คะแนนรวม แปลผล  คะแนนรวม แปลผล 
0 – 4 คะแนน ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์  9 – 11 คะแนน ภาวะพ่ึงพาปานกลาง 
5 – 8 คะแนน ภาวะพ่ึงพารุนแรง  12 – 20 คะแนน ไม่เป็นการพึ่งพา 

 
 
ส่วนที่ 2 ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวันอื่นๆ  

1. ความสามารถในการสื่อสาร............................................................................................................................. ................... 
2. ปัญหาอื่นๆ............................................................................................................................. ............................................. 

 
ส่วนที่ 3 แนวทางการฟื้นฟู (กรณีท่ีผู้ป่วยอยู่ในภาวะพ่ึงพา หรือ ได้คะแนน ADL น้อยกว่า 12 คะแนน) 
............................................................................................................................. ............................................................................ 
............................................................................................................................. ............................................................................ 
............................................................................................................................. ............................................................................ 
............................................................................................................................. ............................................................................ 
 
ผู้ประเมิน 
 ............................................................................ ............................................................................ 
 (..............................................................................) (..............................................................................) 
 ตำแหน่ง......................................................................... ตำแหน่ง....................................................................... 
 ........................./.........................../............................ ........................./.........................../............................ 
 

(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 



แบบตรวจสอบทรัพย์สินและเอกสารผู้ใช้บริการแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 
  

 นาย   นาง   นางสาว................................................................................... 
เมื่อวันที่................ เดือน....................................... พ.ศ. ............................. 

 

ที่ รายการทรัพย์สินและเอกสาร 
จำนวน 

(ระบุหน่วยนับ) 
การดำเนินการ 

(จัดเก็บให/้มอบให้เก็บเอง) 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

รวม   
 
 ข้าพเจ้ารับทราบ ยืนยัน และเห็นชอบ กับการดำเนินการของเจ้าหน้าที่ดังกล่าวข้างต้น จึง ได้  

 ลงลายมือชื่อ   พิมพ์ลายนิ้วมือ..................................... ข้าง........................ ไว้เป็นหลักฐาน 
 

ลงชื่อ..........................................................................ผู้ใชบ้ริการ 
 

 ลงชื่อ................................................................ผู้ตรวจสอบ ลงชื่อ..............................................................เจ้าหน้าที่ผู้นำส่ง 
 (………………….......…………………..............) (…………...…………................……………...) 
    ตำแหน่ง.............................................................         ตำแหน่ง......................................................... 
 

 ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ ลงชื่อ......................................................................ผู้ตรวจสอบ  
 (…………………………........…………..............) (…………...…………............……………...) 
    ตำแหน่ง..............................................................         ตำแหน่ง.............................................................. 

(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 
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แบบคัดลายมือผูใ้ช้บริการแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 

ลายมือ 
 

 นาย   นาง   นางสาว_______________________________________________ 
 

๑. ชื่อ-สกุล (ครั้งที่ 1) ______________________________________________________________ 

๒. ชื่อ-สกุล (ครั้งที่ 2) _____________________________________________________________ 

๓. ชื่อ-สกุล (ครั้งที่ 3) _____________________________________________________________ 

๔. ชื่อบิดา _____________________________________________________________ 

๕. ชื่อมารดา _____________________________________________________________ 

๖. ชื่อญาติพี่น้อง _____________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________ 

๗. ที่อยู ่ _____________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________ 

บันทึกข้อสังเกตของเจ้าหน้าที่................................................................................................................................ ... 

  ................................................................................................................................ ... 

ลงชื่อ  เจ้าหน้าที่ผู้นำคัดลายมือ 

( ___________________________________________)  

ตำแหน่ง ___________________________________________  

วัน เดือน ปี ที่คัดลายมือ ____________/_____________________/_________  

   

(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 
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แบบพิมพ์ลายนิ้วมือผูใ้ช้บริการแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 

ลายพิมพ์นิ้วมือ 
 

 นาย   นาง   นางสาว_______________________________________________ 
 
นิ้วมือข้างขวา 
     

นิ้วโป้ง นิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนาง นิ้วก้อย 
 
นิ้วมือข้างซ้าย 
     

นิ้วโป้ง นิ้วชี้ นิ้วกลาง นิ้วนาง นิ้วก้อย 
 
บันทึกข้อสังเกตของเจ้าหน้าที่.................................................................................................................................. 
    ............................................................................................................................. ..................... 
    ............................................................................................................................. ..................... 

ลงชื่อ ....................................................................................... ... เจ้าหน้าที่ผู้พิมพ์ลายนิ้วมือ 

( ___________________________________________)  

ตำแหน่ง ___________________________________________  

วัน เดือน ปี ที่พิมพ์ลายนิ้วมือ ____________/_____________________/_________  

(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 
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 ๑/๔ 

 
 

 
 

แบบแจ้งข้อปฏิบัติของผู้ใช้บริการ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายจุังหวัดสงขลา 

 
เขียนที่  ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

วันที่.............. เดือน........................... พ.ศ. .................... 
 
เร่ือง  การแจ้งข้อปฏิบัติของผู้ใช้บริการ 

เรียน  ผู้ใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 
 

ด้วยระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ ว่าด้วยการให้บริการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๕๘ กำหนดให้
เม ื ่อผ ู ้ส ู งอาย ุ เข ้าใช ้บร ิการในศ ูนย ์  ให ้ผ ู ้อ ำนวยการศ ูนย ์แจ ้งข ้อห ้ามและข ้อปฏ ิบ ัติ   
ตามระเบียบนี ้และคําสั ่งหรือระเบียบที ่ศ ูนย์กําหนดขึ ้นให้ผู ้ส ูงอายุทราบ โดยมีหลักฐาน  
เป็นหนังสือด้วย ว่าผู้ใช้บริการมีความเต็มใจปฏิบัติตามระเบียบและคําสั่งที่รับทราบทุกประการ 
ผู้ใช้บริการที่ฝ่าฝืนระเบียบหรือคําสั่งที่ได้รับแจ้งไว้ ให้ผู้อำนวยการศูนย์ดำเนินการตามที่กำหนดไว้
ในระเบียบ 

ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู ้ส ูงอายุจ ังหวัดสงขลา จึงขอแจ้งระเบียบ 
กรมกิจการผู้สูงอายุ ว่าด้วยการให้บริการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๕๘ หมวด ๔ ข้อปฏิบัติของผู้ใช้บริการ 
และ หมวด ๕ มาตรการสำหรับผู้ใช้บริการไม่ปฏิบัติตามระเบียบ เพ่ือทราบและถือปฏิบัติ ดังนี้ 

 
หมวด ๔ 

ข้อปฏิบัติของผู้ใช้บริการ 
 

ข้อ ๑๑ ผู้ใช้บริการจะต้องปฏิบัติ ดังต่อไปนี้ 
(๑) ปฏิบัติตามคําสั่งและระเบียบที่กําหนดขึ้นในศูนย์ 
(๒) แต่งกายให้สุภาพเรียบร้อย 
(๓) รักษาความสามัคคีในหมู่คณะ ไม่ทะเลาะวิวาทหรือชักชวน ยุยง ส่งเสริม ให้ผู้ใด

กระทำผิดหรือฝ่าฝืนต่อระเบียบของศูนย ์
(๔) ปฏิบัติตนอยู่ในศีลธรรมอันดีงาม 
(๕) ช่วยดูแลรักษาทรัพย์สินของทางราชการให้อยู ่ในสภาพเรียบร้อยและใช้โดย

ประหยัด 
(๖) เข้าร่วมกิจกรรมตามที่ศูนย์จัดให้ตามความเหมาะสม 
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 ๒/๔ 

 

ข้อ ๑๒ ผู้ใช้บริการจะต้องไม่ประพฤติปฏิบัติอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
(๑) มีพฤติกรรมฉันท์ชู้สาว หรือมีความสัมพันธ์ทางเพศระหว่างผู้ใช้บริการ 
(๒) ทะเลาะวิวาท หรือทำร้ายร่างกายผู้อื่น 
(๓) นําบุคคลภายนอกเข้ามาค้างแรมในศูนย์ และห้ามผู้ใช้บริการไปค้างแรมที่อื่น  

เว้นแต่จะได้รับอนุญาตจากผู้อำนวยศูนย์หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 
(๔) กระทำการใด ๆ ซึ่งก่อความเดือดร้อนรําคาญแก่ผู้อื่น  
(๕) มีสิ่งต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ในครอบครอง 
 ก. เฮโรอีน ฝิ่น กัญชา ทินเนอร์ ยาอันตราย หรือส่ิงเสพติดต่าง ๆ 
 ข. สุรา หรือเครื่องดองของเมา 
 ค. อุปกรณ์การพนัน 
 ง. อาวุธ หรือของมีคมทุกชนิด หรือส่ิงที่ใช้เป็นอาวุธได้ 
 จ. วัตถุระเบิด หรือเช้ือเพลิง 
 ฉ. สิ่งของอื่น ๆ ซึ่งผู้อำนวยการศูนย์จะกําหนดและประกาศเพิ่มขึ้น 
(๖) เล่นการพนันทุกชนิด 
(๗) ลักทรัพย์ของผู้อื่น 
(๘) สูบบุหร่ี หรือจุดธูปเทียนบูชาพระในเรือนนอน 
(๙) เสพสุราหรือของมึนเมาทุกชนิดในบริเวณศูนย์ 
(๑๐) นําสัตว์ทุกชนิดมาเล้ียงในบริเวณศูนย์ 
(๑๑) นําอาหารไปรับประทานนอกห้องอาหาร ยกเว้นผู้ป่วยที่ได้รับอนุญาตแล้ว  
(๑๒) ประกอบอาหารในเรือนนอน 
(๑๓) นําทรัพย์สินของทางราชการมาใช้ประโยชน์ส่วนตัว 
(๑๔) ทำลายทรัพย์สินของทางราชการ 
(๑๕) กระทำการใด ๆ อันเป็นการรบกวนความสงบสุขของผู้อื่นหรือราษฎรที่อาศยัอยู่ 

ในบริเวณใกล้เคียง 
 

หมวด ๕ 
มาตรการสำหรับผู้ใช้บริการไม่ปฏิบัติตามระเบียบ 

 

ข้อ ๑๓ เมื ่อผู ้ส ูงอายุเข ้าใช้บร ิการในศูนย์ ให้ผ ู ้อ ำนวยการศูนย์แจ้งข ้อห้าม 
และข้อปฏิบัติ ตามระเบียบนี ้และคําสั ่งหรือระเบียบที ่ศ ูนย์กําหนดขึ ้นให้ผู ้ส ูงอายุทราบ  
โดยมีหลักฐานเป็นหนังสือด้วย ว่าผู้ใช้บริการมีความเต็มใจปฏิบัติตามระเบียบและคําสั่งที่รับทราบ
ทุกประการ ผู้ใช้บริการที่ฝ่าฝืนระเบียบ หรือคําสั่งที่ได้รับแจ้งไว้ ให้ผู้อ ำนวยการศูนย์ดำเนินการ 
ดังนี้ 

(๑) ความผิดครั้งที่ ๑ ให้ว่ากล่าวตักเตือน 
(๒) ความผิดครั้งที่ ๒ ทำทัณฑ์บนไว้เป็นหนังสือ 
(๓) ความผิดครั้งที่ ๓ พิจารณาส่ังให้ออกจากศูนย์ 



 ๓/๔ 

ข้อ ๑๔ ให้เจ้าหน้าที่ผู ้พบเห็นผู้ใช้บริการกระทำความผิด เป็นผู้รายงานตามสาย 
การบังคับบัญชาเพ่ือสืบสวนหรือสอบสวนข้อเท็จจริง แล้วพิจารณาดำเนินการตามความเหมาะสม 

ข้อ ๑๕ ผู ้ใช ้บร ิการรายใดจงใจกระทำให้เก ิดความเส ียหายต ่อทร ัพย ์สิน 
ของทางราชการ หรือประทุษร้ายต่อร่างกายของเจ้าหน้าที่หรือผู้ใช้บริการด้วยกันหรือกระทำ
ความผิดทางอาญา ให้ผู้อำนวยการศูนย์ร้องทุกข์หรือกล่าวโทษต่อพนักงานสอบสวนเพื่อดำเนินคดี
ตามกฎหมายแล้วรายงานให้กรมกิจการผู้สูงอายุทราบทันที 

 

 

 

 

ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา เป็นสถานรับดูแลหรือ
สงเคราะห์ผู้ชรา ซึ่งกำหนดให้เป็นสถานที่สาธารณะที่ให้มีการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่  
โดยกำหนดให้พื้นที่และบริเวณทั้งหมดซึ่งใช้ประกอบภารกิจของสถานที่นั้น ทั้งภายในและ
ภายนอกอาคาร โรงเรือน หรือสิ่งปลูกสร้าง บริเวณที่จัดไว้ให้ผู้มารับบริการใช้ประโยชน์ร่วมกัน  
ไม่ว ่าจะมีร ั ้วล ้อมหรือไม่ก ็ตาม เป็นเขตปลอดบุหรี่  ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข  
เรื่อง กำหนดประเภทหรือ ชื่อของสถานที่สาธารณะ สถานที่ทำงาน และยานพาหนะ ให้ส่วนหนึ่ง
ส ่วนใดหรือท ั ้งหมดของสถานที ่  และยานพาหนะเป็นเขตปลอดบุหร ี ่  หร ือเขตสูบบุหรี่  
ในเขตปลอดบุหรี ่ พ.ศ. ๒๕๖๑ กรณีที ่มีผ ู ้ฝ่าฝืนสูบบุหรี ่ในเขตปลอดบุหรี ่ ย่อมได้รับโทษ 
ตามที่กฎหมายกำหนด 

อนึ่ง ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา มุ่งมั่นในการจัดบริการ
สวัสดิการสังคมสำหรับผู้สูงอายุที่ใช้บริการภายในหน่วยงานอย่างมีคุณภาพ เป็นไปตามมาตรฐาน 
ภายใต้แนวคิดชุมชนคนรักสุขภาพ ครอบคลุมสุขภาวะทุกมิติ ตามที่ปรากฏรายละเอียดในแผ่นป้าย
ประชาสัมพันธ์ “ด้วยเกียรติและความรับผิดชอบ เราขอยืนยันว่าตลอดระยะเวลาที่ท่าน  
เข้าพัก” และขอความร่วมมือท่านได้โปรดศึกษาและให้ความร่วมมือปฏิบัติตามแผ่นป้าย
ประชาสัมพันธ์ “เพื่อให้การจัดบริการสวัสดิการเป็นไปด้วยความเรียบร้อยจึงขอความร่วมมือ
ท่าน” เพ่ือให้การขับเคลื่อนชุมชนคนรักสุขภาพบรรลุเป้าหมายไปด้วยกัน 

 
เอกสารฉบับนี้ มีจำนวน ๔ หน้า จัดทำข้ึน ๒ ฉบับ มีข้อความตรงกัน 
ข้าพเจ้า.......................................................................................................................... 

ผู้ใช้บริการหมายเลขทะเบียน............................... ได้ตรวจสอบ รับทราบ และเข้าใจข้อความ 
ในเอกสารฉบับนี้โดยละเอียดแล้ว โดย 

  การอ่าน   เจ้าหน้าที่อ่านข้อความในเอกสารและชี้แจง 
 
 



 ๔/๔ 

มีความเต็มใจปฏิบัติตามระเบียบและคําสั่งที่รับทราบทุกประการ จึงได้ 
  ลงลายมือชื่อ    พิมพ์ลายนิ้วมือ.............................. ข้าง................... 

เป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าที่และพยาน ณ วัน เดือน ปี ดังกล่าวข้างต้น และมอบให้ข้าพเจ้าไว้
ฉบับหนึ่ง ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลาเก็บรักษาไว้อีกฉบับหนึ่ง 

 
 

ลงชื่อ/พิมพ์ลายนิ้วมือ..............................................................................ผู้ใช้บริการ 
 (.............................................................................) 

 
 

ลงชื่อ.............................................................................ผู้อ่าน/ชี้แจง 
 (.............................................................................) 
ตำแหน่ง......................................................................... 
 
 
ลงชื่อ...............................................................................พยาน 
 (.............................................................................) 
ตำแหน่ง......................................................................... 
หน่วยงาน....................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 



  ๑/๒ 

แบบแจ้งข้อจำกัดด้านสิทธิและสวสัดิการ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

     กรมกจิการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนษุย์ 
 

วันที่.............. เดือน........................... พ.ศ. .................... 
 
เร่ือง  การแจ้งข้อจำกัดด้านสิทธิและสวัสดิการเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและเบ้ียความพิการ 

เรียน  ผู้ใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 
 

ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู ้ส ูงอายุจ ังหวัดสงขลา  ขอแจ้งมายังท่าน 
เพ่ือโปรดทราบว่า การเข้าใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 
เป็นเหตุให้เกิดข้อจำกัดด้านคุณสมบัติสิทธิและลักษณะต้องห้ามของผู้มีสิทธิจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการ ที่พึงได้รับจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีภูมิลำเนา   
ตามทะเบียนบ้าน จึงขอแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับข้อจำกัดด้านสิทธิและสวัสดิการ ดังนี้ 
 
๑. เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 ๑.๑ ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และ (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๖๑ ข้อ ๖ ผู้มีสิทธิจะได้รับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ (๔) ไม่เป็น      
ผู ้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื ่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 
๒. เบี้ยความพิการ 
 ๒.๑ ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี ้ยความพิการ 
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ ข้อ ๖ คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ย
ความพิการตามระเบียบนี ้ ต้องเป็นผู ้ม ีค ุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามระเบียบ
คณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการ     
จัดสวัสดิการเบ้ียความพิการกำหนด 
 ๒.๒ ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วย
หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยคนพิการ (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๕๓ ข้อ ๕ ผู้มีสิทธิจะได้รับ
เงินเบี้ยความพิการ ต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้   (๔) ไม่เป็นบุคคลอยู่ใน
สถานสงเคราะห์ของรัฐตามบัญชีรายชื่อที่ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง  
ของมนุษย์ประกาศกำหนด 

 
แรกรับ 

สข. 01-8 



  ๒/๒ 

 ๒.๓ ประกาศปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ รายชื่อสถาน
สงเคราะห์ของรัฐ (ประกาศ ณ วันที่ ๓๑ มกราคม พ.ศ. ๒๕๕๔) ข้อ ๓ สถานสงเคราะห์ในสังกัด
กรมพัฒนาสังคมและสวัสด ิการ (๑๐) ศูนย ์พ ัฒนาการจ ัดสวัสด ิการสังคมผู ้ส ูงอายุ  
จังหวัดสงขลา 
 

๓. การดำเนินการขั้นตอนต่อไป 
 ๓.๑ ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา จะมีหนังสือแจ้งขอ้มูล 
การรับท่านเข้าใช้บริการในหน่วยงานเพื่อคุ ้มครองสวัสดิภาพผู้สูงอายุ ไปยังองค์กรปกครอง  
ส่วนท้องถิ่นตามภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านของท่าน เพ่ือดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป 
 

ข้าพเจ้า.......................................................................................................................... 
ได้ร ับทราบและเข้าใจเนื ้อหาเกี ่ยวกับข้อจำกัดสิทธิและสวัสดิการเบี ้ยยังชีพผู ้ส ูงอายุ 
และเบี ้ยความพิการ เมื ่อเข้าใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู ้ส ูงอายุ  
จังหวัดสงขลา แล้ว โดย 

  การอ่าน   เจ้าหน้าที่อ่านข้อความในเอกสาร พร้อมชี้แจงรายละเอียด 
ข้าพเจ้ายืนยันและสมัครใจเข้าใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู ้สูงอายุ  
จังหวัดสงขลา จึงได้ 

  ลงลายมือชื่อ    พิมพ์ลายนิ้วมือ.............................. ข้าง................... 
เป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าที่และพยาน ณ วัน เดือน ปี ดังกล่าวข้างต้น 
 
 

ลงชื่อ/พิมพ์ลายนิ้วมือ..............................................................................ผู้ใช้บริการ 
 (.............................................................................) 

 
 

ลงชื่อ.............................................................................ผู้อ่าน/ชี้แจง 
 (.............................................................................) 
ตำแหน่ง......................................................................... 
 
 
ลงชื่อ...............................................................................พยาน 
 (.............................................................................) 
ตำแหน่ง......................................................................... 
หน่วยงาน....................................................................... 
 
 
 

(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๒/๒๗ พ.ย. ๒๕๖๗) 



ชื่อ – สกุล  (กรณีไม่มี ให้ใช้ชื่อตั้ง) ...... 
ชื่อเล่น หรือชื่อเรียก ..... 
ถ่ายเมื่อวันที่ ..... 

 
หมายเหต ุ ๑. ให้มีการถ่ายภาพผู้ใช้บริการเป็นประจำทุก ๓ เดือน 
 ๒. ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคล ย่อมไดร้บัการคุ้มครองตามกฎหมาย 

ภาพถ่ายผูใ้ช้บริการแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 

ภาพครึ่งตัว หน้าตรง 
 

 
ให้มีการถ่ายภาพในกระบวนการแรกรับ อย่างน้อย ดังนี้ 
๑. ภาพถ่ายผู้ใช้บริการเต็มตัว หน้าตรง 
๒. ภาพถ่ายผู้ใช้บริการคร่ึงตัว หน้าตรง 
๓. กรณีพิการให้เห็นความพิการ กรณีมีการใช้กายอุปกรณ์ให้เห็นกายอุปกรณ์ 
๔. ภาพถ่ายพร้อมเจ้าหน้าที่ผู้นำส่ง ร่วมกับผู้สูงอายุและเจ้าหน้าที่ ศพส.จังหวัดสงขลา 
๕. ภาพถ่ายขณะตรวจสอบทรัพย์สินและเอกสาร 
๖. ภาพถ่ายอื่นตลอดกระบวนการ ที่เห็นใบหน้าผู้ใช้บริการและผู้นำส่ง 
 
 
 
กระบวนงานแรกรับเป็นทั้งโอกาสและข้อจำกัด 
โอกาส เป็นโอกาสเดียวที่จะได้บันทกึภาพหลักฐานการนำส่งเมื่อแรกรับ ทั้งสภาพผู้สูงอายุและผูน้ำส่ง 
ข้อจำกัด ผู้สูงอายุอาจเหนื่อยล้าจากการเดินทาง บางกรณีไม่อาจให้ข้อมูลได้ครบถ้วนหรือไม่พร้อมในการให้ข้อมูล  

  เจ้าหน้าที่ต้องใช้เทคนิคและทักษะในกระบวนงานแรกรับ 
 
 
 
 

  

 
แรกรับ 
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ชื่อ – สกุล  (กรณีไม่มี ให้ใช้ชื่อตั้ง) ...... 
ชื่อเล่น หรือชื่อเรียก ..... 
ถ่ายเมื่อวันที่ ..... 

 
หมายเหต ุ ๑. ให้มีการถ่ายภาพผู้ใช้บริการเป็นประจำทุก ๓ เดือน 
 ๒. ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคล ย่อมไดร้บัการคุ้มครองตามกฎหมาย 

ภาพถ่ายผูใ้ช้บริการแรกรับ 
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 

ภาพเต็มตัว หน้าตรง 
 
 

 

 
แรกรับ 

สข. 01-9 



 ๑/๒ 

หนังสือขอความยินยอม 
การเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล   
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 

วันที่.............. เดือน........................... พ.ศ. .................... 
 
 เพ่ือปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. ๒๕๖๒ ศูนย์พัฒนาการ
จัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา ต่อไปนี้เรียกในชื่อย่อว่า “ศพส.จังหวัดสงขลา” ซึ่งจัดเก็บ
ข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าของข้อมูล เพื ่อปฏิบัติตามภารกิจของ ศพส.จังหวัดสงขลา ที่มีตาม
กฎหมาย หรือตามสัญญาที่มีอยู่กับเจ้าของข้อมูล หรือเพื่อประโยชน์อันชอบด้วยกฎหมายของ 
ศพส.จังหวัดสงขลา  โดย ศพส.จังหวัดสงขลา ได้ระบุรายละเอียด และขอบเขตการเก็บรวบรวม ใช้ 
และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าของข้อมูล เช่น วัตถุประสงค์ของการเก็บรวบรวม ใช้ และหรือ
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ประเภทของข้อมูลส่วนบุคคลที่จัดเก็บ ระยะเวลาในการจัดเก็บ บุคคล
หรือนิติบุคคลที่ ศพส.จังหวัดสงขลา อาจเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลให้สิทธิอันชอบด้วยกฎหมายของ 
ศพส.จังหวัดสงขลา ในการจัดเก็บข้อมูล สิทธิของเจ้าของข้อมูลตามกฎหมาย เป็นต้น ตามที่ปรากฏ
ในประกาศความเป็นส่วนตัวของกรมกิจการผู้สูงอายุ ที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของกรมกิจการผู้สูงอายุ 
และประกาศความเป็นส่วนตัวสำหรับเฉพาะประเภทบุคคล (ถ้ามี) 
 
 ข้าพเจ้า.....................................................นามสกุล ……................................................ 
   ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงยินยอมให้ ศพส.จังหวัดสงขลา เก็บรวบรวม ใช้ และ
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า ที่ได้ให้ไว้หรือมีอยู่กับ ศพส.จังหวัดสงขลา หรือที่ ศพส.
จังหวัดสงขลา ได้รับ หรือเข้าถึงได้จากแหล่งอื่น ตามรายละเอียดที่ปรากฏในประกาศความเป็น
ส่วนตัวของกรมกิจการผู้สูงอายุ ที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของกรมกิจการผู้สูงอายุ และประกาศความ
เป็นส่วนตัวสำหรับเฉพาะประเภทบุคคล (ถ้ามี) 
    ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงยินยอมให้ ศพส.จังหวัดสงขลา และประกาศความเป็น
ส่วนตัวสำหรับเฉพาะประเภทบุคคล (ถ้ามี) เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ที่เป็น
ข้อมูลอ่อนไหวของข้าพเจ้า ตามมาตรา ๒๖ แห่งพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 
๒๕๖๒ เช่น ข้อมูลเชื้อชาติ หรือศาสนา ตามที่ระบุไว้ในบัตรประจำตัวประชาชน ข้อมูลประวัติ
อาชญากรรม (หากมี) 
 ทั้งนี้ ก่อนการแสดงเจตนา ข้าพเจ้าได้อ่านหนังสือยินยอมเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล
ฉบับนี้โดยตลอดแล้ว ข้าพเจ้าให้ความยินยอมหรือปฏิเสธไม่ให้ความยินยอมในเอกสารนี้     
ด้วยความสมัครใจ ปราศจากการบังคับหรือชักจูง และข้าพเจ้าทราบว่าข้าพเจ้าสามารถ 
ถอนความยินยอมนี้เสียเมื่อใดก็ได้ เว้นแต่ ในกรณีมีข้อจำกัดสิทธิตามกฎหมายหรือยังมีสัญญา
ระหว่างข้าพเจ้ากับ ศพส.จังหวัดสงขลา ที่ให้ประโยชน์แก่ข้าพเจ้าอยู่  
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 ๒/๒ 

 กรณีที่ข้าพเจ้าประสงค์จะขอถอนความยินยอม ข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอม 
จะมีผลทำให้ข้าพเจ้าได้รับความสะดวกในการใช้บริการน้อยลง หรือไม่สามารถเข้าถึงฟังก์ชันการใช้
งานบางอย่างได้ ทั ้งนี ้ ข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมดังกล่าว ไม่มีผลกระทบต่อการ
ประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ดำเนินการเสร็จส้ินไปแล้วก่อนการถอนความยินยอม  
 ในกรณีทีท่่านประสงค์ร้องขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลตามที่พระราชบัญญัติ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. ๒๕๖๒ กำหนดไว้ ท่านสามารถติดต่อ ศพส.จังหวัดสงขลา เพ่ือร้อง
ขอใช้สิทธิตามกฎหมายผ่านช่องทางตามที่กำหนดในเว็บไซต์ของกรมกิจการผู้สูงอาย ุ
 อนึ่ง ในกรณีที่คณะกรรมการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลกําหนดหลักเกณฑ์วิธีการใด ๆ 
ในอนาคตที่มีผล ทำให้การให้ความยินยอมตามหนังสือฉบับนี้จะต้องเปลี่ยนแปลง ปรับปรุง หรือ
แก้ไข เพ่ือให้สอดคล้อง กับหลักเกณฑ์และวิธีการดังกล่าว ข้าพเจ้ายินดีที่จะให้ ศพส.จังหวัดสงขลา 
ดำเนินการจัดทำหนังสือยินยอมขึ้นใหม ่
 

ข้าพเจ้า...............................................นามสกุล..................................................... 
ได้รับทราบและเข้าใจเนื้อหาเกี่ยวกับการขอความยินยอม การเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคล แล้ว โดย 

  การอ่าน   เจ้าหน้าที่อ่านข้อความในเอกสาร พร้อมชี้แจงรายละเอียด 
จึงได้   ลงลายมือชื่อ    พิมพ์ลายนิ้วมือ.............................. ข้าง................... 
เป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าที่และพยาน ณ วัน เดือน ปี ดังกล่าวข้างต้น 
 

ลงชื่อ/พิมพ์ลายนิ้วมือ..............................................................................ผู้ใช้บริการ 
 (.............................................................................) 

 
ลงชื่อ...........................................................ผู้อ่าน/ชี้แจง ลงชื่อ..............................................................พยาน 
 (..........................................................)  (.............................................................) 
ตำแหน่ง....................................................... ตำแหน่ง.......................................................... 
 
หมายเหตุ  ๑. หนังสือฉบับนี้พัฒนาขึ้นตามแนวทางที่ได้มีการเผยแพร่ในเว็บไซต์กระทรวงการพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์  ที่ https://www.m-
society.go.th/ewtadmin/ewt/mso_web/article_attach/37541/25512.docx 

 ๒. ดูรายละเอียด นโยบายการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ของกรมกิจการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๖๗ ที่ 
https://www.dop.go.th/download/webpolicy/policy-th17231881377.pdf 

  หรือสแกนรหัสคิวอาร์  
 
 
 
 
 

(ข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลย่อมได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมาย : กลุ่มส่งเสรมิสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม แกไ้ขครั้งที่ ๑/๒๖ พ.ย. ๒๕๖๗) 



ที ่พม ๐๔๐๔.๐๗/ ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ 
 จังหวัดสงขลา ตำบลจะแหน อำเภอสะบ้าย้อย 
 จังหวัดสงขลา ๙๐๒๑๐ 

 พฤศจิกายน ๒๕๖๗ 

เรื่อง  แจ้งข้อมูลผู้สูงอายุเข้าใช้บริการในหน่วยงาน 

เรียน  นายกเทศมนตรี.................... 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนผู้ใช้บริการ  จำนวน  ๑  ฉบับ 

ด้วยศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู ้สูงอายุจังหวัดสงขลา เป็นหน่วยงานราชการ 
สังกัดกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  มีภารกิจในการจัดบริการ
สวัสดิการสังคมแก่ผู ้ส ูงอายุที ่ประสบปัญหาความเดือดร้อนเนื ่องจากมีฐานะยากจน ไม่มีที ่อยู ่อาศัย 
ขาดผู้อุปการะหรือให้ความช่วยเหลือดูแล โดยจัดบริการด้านปัจจัยสี่ การฟื้นฟูพัฒนาศักยภาพและเสริมสร้าง
คุณภาพชีวิตตามกระบวนงานสังคมสงเคราะห์ ตลอดจนส่งเสริมสนับสนุนและพัฒนาองค์กรเครือข่ายในการจัด
สวัสดิการสังคม บูรณาการและปฏิบัติงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องเพื ่อวางแผน 
ให้ความช่วยเหลือทั้งระยะสั้นและระยะยาวแก่กลุ่มเป้าหมาย เพ่ือให้สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 

ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา ขอเรียนมายังท่านเพ่ือโปรดทราบว่า
ได้รับนาย........................ เพ่ือคุ้มครองสวัสดิภาพผู้สูงอายุในหน่วยงาน เมื่อวันที่ ............. ๒๕๖๗ โดยการนำส่ง
ของ………………………………………………………… ซึ่งปรากฏข้อมูลว่าเป็นบุคคลที่มีภูมิลำเนาอยู่ในพื้นที่ของท่าน  
ทั้งนี้ การเข้าใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา ย่อมกระทบถึงสิทธิสวัสดิการ
ที่ได้รับหรือพึงได้รับจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เป็นภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้าน 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และพิจารณาดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 

(นายมงคล ยะภักดี) 
ผู้อำนวยการศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุจังหวัดสงขลา 

 
 
 
 
 
กลุ่มส่งเสริมสวัสดิการและคุ้มครองทางสังคม 
โทร.  ๐ ๗๔๘๐ ๑๙๓๐  โทรสาร  ๐ ๗๔๘๐ ๑๙๓๑ 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์  Songkhla.DOP@gmail.com 



ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผูสู้งอายุจังหวัดสงขลา 
กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

 
เอกสารชุดแรกรับ 

 

• SK01_1 หนังสือขออนุมัติรับเข้า 

• SK01_2 แบบบันทึกประวัติและประเมินสมรรถนะผู้ใช้บริการแรกรับ 

• SK01_3 แบบประเมินสภาวะผู้สูงอายุแรกรับ (ADL) 

• SK01_4 แบบตรวจสอบทรัพย์สินและเอกสารผู้ใช้บริการแรกรับ 

• SK01_5 แบบคัดลายมือผู้ใช้บริการแรกรับ 

• SK01_6 แบบพิมพ์ลายนิ้วมือผู้ใช้บริการแรกรับ 

• SK01_7 แบบแจ้งข้อปฏิบัติของผู้ใช้บริการ 

• SK01_8 แบบแจ้งข้อจำกัดด้านสิทธิและสวัสดิการ 

• SK01_9 เทมเพลต ภาพถ่ายแรกรับ 

• SK01_10 แบบหนังสือขอความยินยอม การเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

• SK09_1 หนังสือแจ้ง อปท. เพ่ือดำเนินการด้านสิทธิสวัสดิการ 
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