
                                                                                            
แบบ ทม.1 

 
แบบค ำขอหนังสืออนุญำตให้ท ำกำรประกอบโรคศลิปะ 

โดยอำศัยทศันมำตรศำสตร์ 
 

เขียนที่………………………………………………… 
วันที่……………เดือน…………..……พ.ศ…………………… 
 

1. ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)……………………..………………………………………….……….………อายุ…….………….ปี     
    เกิดวันที่..........เดือน..........................พ.ศ..................สัญชาติ...............เชื้อชาติ..............ศาสนา......... .........  
2. บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี......................................................................................................................  
3.  ที่อยู่ บ้านเลขที…่……....……หมู่ที.่......………… ซอย/ตรอก……………...................…………..………..…………….

ถนน…………………………………..… ต าบล/แขวง…………..…………อ าเภอ/เขต………………..……………………...... 
จังหวัด…………………….…… รหัสไปรษณีย์……………………โทรศัพท์…………………….โทรสาร.......................... 

4.  ปัจจุบันปฏิบัติงานอยู่ท่ี ..................................................................................... เลขที…่…...… หมู่ที.่......... 
     ซอย/ตรอก……………...............……..……………ถนน…………………………………..… ต าบล/แขวง…………..…… 
     อ าเภอ/เขต…………………..………. จังหวัด……………….……….…… รหัสไปรษณีย์………………………………………      

โทรศัพท์………………………...……โทรศัพท์มือถือ........................................ โทรสาร............................................. 
    E-mail………………………………………………………………………………………………………………… 
5.  มีความรู้ในวิชาชีพโดยได้รับการศึกษาและได้รับปริญญา หรือ ประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญา 
     สาขาทัศนมาตรศาสตร์ จาก…………………………………………………………………………เมื่อ พ.ศ. 

……..……………………………….. 
5.  มีความประสงค์จะขอหนังสืออนุญาตให้ท าการประกอบโรคศิลปะโดยอาศัยทัศนมาตรศาสตร์ ตามมาตรา 31 
    แห่งพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2542  และได้แนบเอกสารประกอบการพิจารณา ดังนี้           
  5.1  รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่ใส่แว่นตาด า ขนาด  1  นิ้ว จ านวน  3 รูป  (ห้ามใช้รูปโพลาลอยด์)  
  5.2  ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ  
  5.3  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ  
  5.4  ส าเนาใบปริญญาหรือประกาศนียบัตรที่ส าเร็จการศึกษาทัศนมาตรศาสตร์ 
  5.5  ใบรับรองแพทย์ 7 โรค 
  5.6  หลักฐานอ่ืน ๆ (ระบุ)................................................................................................................... .............. 

............................................................................................................................. ..................... 
 
                                                     ลายมือชื่อ…………………………………………………ผู้ยื่นค าขอ 
 
                                                                           (........................................................) 
 

รูปถ่าย 1 น้ิว 


