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สถานรบัเลี้ยงและพฒันาศกัยภาพเดก็ ซันไชน์ เนอสเซอรี่ 

SUNSHINE NURSERY 
เลขที ่1168-1170 ซอย เศรษฐีทวีทรพัย ์1 ถนน สขุุมวทิ 22 แขวง คลองเตย เขต คลองเตย กรงุเทพฯ 10110  

 

ใบสมคัรฝากดแูลเดก็กอ่นเขา้เรียน                                      วันที่มาสมัคร.......................................................... 

ข้อมลูทัว่ไป 

เด็กชาย/เดก็หญงิ....................................................................................นามสกุล............................................................................ชื่อเล่น.................................... 

เกิดวันที…่…………………..........เดือน...............................................................................พ.ศ................................................อายุ(เดือน)................................................ 

เกิดที่โรงพยาบาล.......................................................................................อ าเภอ/เขต........................................................จังหวัด............................................... 

สัญชาติ.........................................................................เชื้อชาติ............................................................................ศาสนา................................................................... 

ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่...........................................หมู่บ้าน..........................................................ตรอก/ซอย............................................................................ 

ถนน.........................................................................ต าบล/แขวง................................................................อ าเภอ/เขต.................................................................... 

จังหวัด.................................................โทรศัพทท์ี่บ้าน........................................................................................................................................................................ 

  

 

 

 

 

 

เอกสารใช้ประกอบการสมัคร 

1. สุติบัตร               2. ส าเนาบัตรประชาชน บดิา/มารดา            3. ส าเนาทะเบียนบ้าน บิดา/มารดา/บุตร 

4. ส าเนาบัตรประชาชนผูท้ี่ได้รบัอนุญาตใหม้ารับเดก็แทนได้                  5. สมุดคู่มอืการฉีดวัคซีน 
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1.บิดา ช่ือ-สกุล (กรุณาระบุค าน าหน้าชื่อกรณีมียศ, ต าแหน่ง).................................................................................................................. 

อายุ.........................วัน/เดือน/ปี เกิด...................................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน..................................................................................... 

สัญชาติ............................................................เชื้อชาติ..................................................................ศาสนา....................................................................................... 

ที่อยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดต่อได้)............................................................................................................................................................................................... 

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

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

เบอร์โทรศัพท์บ้าน..........................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ......................................................Line ID...................................................... 

E-mail:………………………………………………………………………………………จบการศกึษาระดับ....................................รายไดต้่อเดือน................................................. 

ปัจจุบันท างานต าแหน่ง............................................................ลักษณะงาน................................................................................................................................ 

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

เบอร์โทรศัพท์............................................................................E-mail............................................................................... 

 

2.มารดา ชื่อ-สกุล (กรุณาระบุค าน าหน้าชื่อกรณมีียศ,ต าแหน่ง) .............................................................................................................................. 

อายุ.........................วัน/เดือน/ปี เกิด...................................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน..................................................................................... 

สัญชาติ............................................................เชื้อชาติ..................................................................ศาสนา....................................................................................... 

ที่อยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดต่อได้)............................................................................................................................................................................................... 

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

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

เบอร์โทรศัพท์บ้าน..........................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ......................................................Line ID...................................................... 

E-mail:………………………………………………………………………………………จบการศกึษาระดับ....................................รายไดต้่อเดือน................................................. 

ปัจจุบันท างานต าแหน่ง............................................................ลักษณะงาน................................................................................................................................ 

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

เบอร์โทรศัพท์............................................................................E-mail............................................................................... 

 

3.สถานภาพ บดิา/มารดา 

[ ] จดทะเบียนสมรส   [ ] ไม่จดทะเบียนสมรส  [ ] อยู่ด้วยกัน    [ ] แยกกันอยู่ 

[ ] หย่า    [ ] อื่นๆ.............................................................................. 

 

4.ขอ้มูลผูร้บัผดิชอบคา่ใชจ้า่ยเกีย่วกบัเดก็ 

[ ] บิดา  [ ] มารดา  [ ] บิดาและมารดา   [ ] บุคคลที่เกี่ยวข้องกับเด็กเป็น..................................... 
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5.ขอ้มูลผูร้บัผดิชอบคา่ใชจ้า่ยของเดก็กรณไีมใ่ชบ่ดิา/มารดา 

ช่ือ-สกุล....................................................................................................ความสัมพนัธ์.....................................................อาย.ุ............................

วัน/เดือน/ปี เกิด....................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.............................................สัญชาติ................................................ 

เชื้อชาติ..............................................ศาสนา............................................................ 

ที่อยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดได้)............................................................................................................................................................................... 

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

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

เบอร์โทรศัพท์บ้าน.................................................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ............................................................................. 

 E-mail:…………………………………………………………………จบการศึกษาระดับ....................................รายได้ต่อเดือน............................................. 

ปัจจุบันท างานต าแหน่ง.......................................................................................ลักษณะงาน............................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………เบอร์โทรศัพท์.................................................... 

6.ผูท้ีส่ามารถมารบัเดก็แทนบดิา/มารดาได้ และ ตดิตอ่ได้ในกรณฉีกุเฉนิ   

ช่ือ-สกุล....................................................................................................ความสัมพนัธ์.....................................................อาย.ุ............................

วัน/เดือน/ปี เกิด....................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.............................................สัญชาติ................................................ 

เชื้อชาติ..............................................ศาสนา............................................................ 

ที่อยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดได้)............................................................................................................................................................................... 

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

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

เบอร์โทรศัพท์บ้าน.................................................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ............................................................................. 

 E-mail:…………………………………………………………………จบการศึกษาระดับ....................................รายได้ต่อเดือน............................................. 

ปัจจุบันท างานต าแหน่ง.......................................................................................ลักษณะงาน............................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………เบอร์โทรศัพท์.................................................... 

หมายเหต:ุ ในกรณีที่บิดา/มารดาไม่สามารถมารับเด็กได้แต่ได้มอบหมายให้บุคคลอื่นมารับแทน กรุณา

โทรแจ้งล่วงหน้าทุกครั้ง 
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ประวัตสิขุภาพเดก็ 

     พฒันาการและอปุนิสยั 

ดื่มนม..................................... มือ้ละ...............Oz.………........ครั้ง/วัน (ผู้ปกครองเตรียมมาให้เด็ก)  

เริ่มฝึกขับถ่ายเมื่ออายุ……………เดือน ขับถ่ายวันละ..................ครั้ง  

[ ] ฝึกการขับถ่ายเป็นนิสัย 

[ ] เพิ่งเริมฝึก 

 ลักษณะการขับถ่าย    [ ] แข็ง  [ ] เหลว 

ค าพูดที่เด็กบอก เมื่อต้องการอุจจาระ “.............................................................” 

   เมื่อต้องการปัสสาวะ “........................................................” 

รับประทานอาหารด้วยตนเองได้หรือไม่     [ ] ได้           ดื่มน้ า,นมจากแก้วเองได้หรือไม่   [ ] ได้            

    [ ] ไม่ได้                                      [ ] ไม่ได ้

ลักษณะ: อาหารเช้า  .............................................................................................................................................................  

             กลางวัน  ..................................................................................................................................................... 

             เย็น  .............................................................................................................................................................. 

             อาหารว่าง  ............................................................................................................................................... 

             อาหารท่ีเดก็ไม่ชอบ  .............................................................................................................................. 

 

สิ่งทีเ่ด็กแพ ้และ ลกัษณะอาการแพ้ 

1. อาหาร: ..................................................................................................................................................... 

        ลักษณะอาการแพ้: ................................................................................................................................ 

2. ยา: ............................................................................................................................................................... 

      ลักษณะอาการแพ้: ................................................................................................................................ 

3. ของใช้ แชมพู,โลชั่น: ............................................................................................................................. 

ลักษณะอาการแพ้: ................................................................................................................................ 
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ลกัษณะการนอน 

 [ ] นอนหงาย   [ ] นอนคว่ า    [ ] นอนนอนตะแคง  

ของเล่นที่เด็กติดก่อนนอน................................................................................................................... 

ประวัตกิารเจบ็ป่วย กรณุาระบชุนดิความรนุแรงของโรค และยาประจ าตัวทีต่อ้งใช้ 

[ ] ประวัติการเป็นโรคติดเชื้อ อีสุกอีใส คางทูม อื่นๆ…........................................................................................................................ 

[ ] หลอดลมอักเสบ หอบหืด โรคทางเดินหายใจ อ่ืนๆ........................................................................................................................ 

[ ] ความผิดปกติของหัวใจแต่ก าเนิด.............................................................................................................................................................. 

[ ] เบาหวาน............................................................................................................................................................................................................. 

[ ] โรคลมชัก ชักจากไข้สูง.................................................................................................................................................................................. 

[ ] แผล ฝีตามตัว อื่นๆ...................................................................................................................................................................................... 

[ ] ประวัติการเจ็บป่วยร้ายแรง หรือได้รับอุบัติเหตุ............................................................................................................................... 

[ ] พืช สัตว์เลี้ยง อื่นๆ …...…............................................................................................................................................................................. 

[ ] โรคประจ าตัวอื่นๆ........................................................................................................................................................................................... 

[ ] ความผิดปกติที่เกิดข้ึนจากการคลอด..................................................................................................................................................... 

-  ในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินให้น าเด็กส่งโรงพยาบาล.............................................................................................................................. 

 - ปัจจุบัน กรณี เจ็บ/ป่วย/รักษาที่โรงพยาบาล.................................................................................................................... 

 - แพทย์ประจ าตัว ชื่อ....................................................................................................................................................................... 

การตรวจรา่งกายแรกรบั 

น้ าหนัก………..……….Kg.   ส่วนสูง……………..…..Cm.   รอบศีรษะ.....................Cm. ลักษณะรูปร่าง………………………..………………… 

อุณหภูมิ.................................องศาเซลเซียส    ชีพจร……………….……ครั้ง/นาที   อัตราการหายใจ……………..……ครั้ง/นาที 

หมู่โลหิต ABO.........................Rh.................................. 

ลักษณะท่ัวไป 

ตา.......................................................................... ห.ู............................................................................ช่องปาก........................................................... 

คอ......................................................................... จมูก.........................................................................ผิวหนัง............................................................ 

หัวใจ..................................................................... ปอด........................................................................ช่องท้อง.......................................................... 

กระดูกสันหลัง................................................. แขนขา.....................................................................อื่นๆ.................................................................. 

ลงชื่อผู้ตรวจร่างกาย…………………………………………………………วันที.่................................................................ 
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เอกสารรบัทราบเงือ่นไขและขอ้ตกลงรว่มกนั 

 

ทางซันไชน์ เนอสเซอร่ี ได้ดูแลและปฏิบัติต่อเด็กตามมาตรฐานการดูแลเด็กปฐมวัย พระราชบัญญัติ คุ้มครอง

เด็กและ จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพอย่างเคร่งครัด ดังนั้นข้อตกลงที่เกิดขึ้นระหว่าง ซันไชน์ เนอสเซอร่ีกับข้าพเจ้าใน

ฐานะผู้ปกครองของ เด็กหญิง/เด็กชาย..................................................................................................ข้าพเจ้าได้รับทราบเกี่ยวกับ

เงื่อนไขและข้อตกลงของสถานรับเลี้ยงเด็ก ซันไชน์ เนอสเซอร่ี แล้วเป็นอย่างดี ข้าพเจ้ายินดีให้ความร่วมมือและปฏิบัติ

ตามเง่ือนไขข้อตกลงตามระเบียบการนั้นอย่างเคร่งครัด หากข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามเง่ือนไขข้อตกลงตามระเบียบการ

ดังกล่าว ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบความเสียหายใดๆที่อาจเกิดขึ้นจากการท่ีข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามเง่ือนไขและข้อตกลงนั้นโดย

ไม่มีข้อเรียกร้องใดๆทั้งสิ้น 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุกประการ และข้าพเจ้ามีความยินยอมตามเง่ือนไขและข้อตกลง 

                                                   ลงชื่อ....................................................................(บิดา) 

                                                   ลงชื่อ................................................................(มารดา) 

          วันที่.................................................................................. 

 

 

หมายเหต:ุ 1. หยุดวัน เสาร์ – อาทิตย์ และ วันนักขัตฤกษ์ 

          2. หยุดวันแรงงาน 
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อุปกรณข์องใชท้ีท่างสถาบนัรบัเลีย้งเดก็จดัให้ 

1. แชมพู/สบู่เหลว ยี่ห่อ “Johnson and Johnson”, “Baby Mild”, “Care”, 

และ “Dermapon” 

2. วาสลีน (Vaseline) 

3. ส าล,ี คัตเตอร์บัต 

4. หมอน, ผ้าปูที่นอน 

5. ของว่าง 2 มื้อ (ผลไม้, ขนมขบเคี้ยว) 

6. อาหารกลางวัน 1 ม้ือ 
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อุปกรณท์ีผู่้ปกครองต้องเตรยีมมา 

1. ขวดนมล้าง/ฆ่าเชื่อแล้ว 

2. นมแม,่ นมผง แบ่งให้ทานแต่ละมื้อ/หรือกระป๋องเล็กๆ  

3. เสื้อผ้าเด็กใส่กลับ, ใส่ในเวลากลางวัน 

4. ผ้าอ้อมเด็ก, ผ้าเช็ดตัว, ผ้าห่ม, หมอนพิเศษ(หมอนหลุม), หมอนข้าง 

5. แพมเพิส 

 


