
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) 

 
 

แรกรับ 
สข. 01-5 


