
 
 

บญัชีรายช่ือผู้ใหบ้รกิาร 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลท่ัวไป 
ช่ือสถานประกอบการ..............................................................................    ประเภทสถานประกอบการ       กิจการสปา     กิจการนวดเพื่อสุขภาพ       กิจการนวดเพื่อเสริมความงาม      
เลขท่ีต้ัง............................... หมู่ท่ี...........ถนน................................  ......ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.....................................  จังหวัด......................................... 
จ านวนพนักงานท่ีข้ึนทะเบียนเป็นผู้ให้บริการในสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ  จ านวน..............คน   

ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ                                                                                                                                               

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เร่ิมท างาน ต าแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผูใ้ห้บริการ 

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

 
 

        

 
 

        

 
 

        

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
 

วันที่บันทึกข้อมูล................................................... 

แผ่นที่ ........................ 



-2- 
 
ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้ให้บริการ(ต่อ)  
                                                                                                                                                                                                                                  

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เร่ิมท างาน ต าแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผูใ้ห้บริการ 

ณ จังหวัด.. 
หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

    
 

     

กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข แผ่นที่ ........................ 
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