
ต้้องใช้แ้บบฟอร์ม์น้ี้�เมื่่�อไหร่่ คุ้้�มครองคุุณและข้อ้มููล
ของคุุณ สําํหรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิม

แบบฟอร์ม์น้ี้�ใช้ส้ำำ�หรับัการลงทะเบีียนผู้้�สนัับสนุุน 
เพื่่�อให้้พวกเขาสามารถช่ว่ยเหลืือคุุณในการค้นหา
และเข้า้ถึึงบริิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุต่าง ๆ ซึ่่�งรวมไปถึึง 
My Aged Care

หากคุณุต้้องการเข้า้ถึึงบริกิารดูแูลผู้้�สูงูอายุุท่ี่�ได้้รับัเงิิน
อุุดหนุุนจากทางรัฐับาล คุณุจำำ�เป็็นท่ี่�จะต้้องลงทะเบีียน
กัับ My Aged Care และคุณุสามารถท่ี่�จะโทรศััพท์์หา 
My Aged Care เพื่่�อลงทะเบีียนด้้วยตนเอง หรืืออาจ
ให้บุุ้คคลอ่ื่�นมาช่ว่ยพูดคุยุกับ My Aged Care ไปด้้วย
กัันกัับคุณุเพื่่�อลงทะเบีียนก็็ได้้  

และคุณุยังัสามารถลงทะเบีียนออนไลน์์ ในฐานะส่ว่น
หนึ่่�งของกระบวนการสมัคัรรับัการประเมินิผลได้้ด้้วย
เช่น่กััน โดยไปท่ี่�:  
https://www.myagedcare.gov.au/
registering-supporter

โดยการใช้แ้บบฟอร์ม์ฉบับันี้้� ผู้้�สนัับสนุุนสามารถรับั
การลงทะเบีียนเพื่่�อให้พ้วกเขาสามารถช่ว่ยเหลืือคุณุใน
การตััดสินิใจและการสื่่�อสารท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับบริกิารดูแูล
ผู้้�สูงูอายุุของคุณุ ซึ่่�งรวมไปถึึงการร้อ้งขอและการเข้า้
ถึึงข้อ้มููลของคุณุ ความสัมัพันัธ์ใ์นฐานะผู้้�สนัับสนุุนจะ
ไม่ค่รอบคลุมุถึึงการการประเมินิฐานะทางการเงิิน หรืือ
ความสัมัพันัธ์ใ์นฐานะตััวแทน หรืือผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�ง
กัับหน่่วยงานรัฐับาลออสเตรเลีียอื่�น ๆ

ข้อ้มููลส่ว่นตััวของคุณุ และผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลง
ทะเบีียนของคุณุจะได้้รับัการคุ้้�มครองตามกฎหมาย ซึ่่�ง
ประกอบไปด้้วย Privacy Act 1988 (Cth) [พระราช
บัญัญััติิข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลปีี 1988] และ Australian 
Privacy Principles [หลัักการด้้านความเป็็นส่ว่นตััว
ของออสเตรเลีีย] 

ข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของคุณุท่ี่�ถูกูเก็็บรวบรวมโดย 
My Aged Care และ Department of Health, 
Disability and Ageing [กระทรวงสาธารณสุขุ 
ความพิกิาร และการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ] เพื่่�อให้คุ้ณุ หรืือ
บุุคคลท่ี่�คุณุดูแูล สามารถเข้า้ถึึงบริกิารดูแูลผู้้�สูงูอายุุ
หรืือบริกิารท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งได้้ 

กรุุณาอ่่านคำำ�ประกาศเก่ี่�ยวกัับความเป็็นส่ว่นตััวท่ี่�
เว็บ็ไซต์ของ My Aged Care เพื่่�อศึึกษาข้อ้มููลเพิ่่�ม
เติิมเก่ี่�ยวกัับวิธิีีท่ี่�เราจัดัการข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของคุณุ: 
https://www.myagedcare.gov.au/privacy

ข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของคุณุยังัอาจถูกูเก็็บรวบรวมโดยผู้้�
ให้บ้ริกิารดูแูลผู้้�สูงูอายุุท่ี่�ได้้รับัเงิินสนัับสนุุนจากรัฐับาล 
และองค์์กรท่ี่�ทำำ�การประเมินิ เพื่่�อใช้ใ้นการประเมินิผล
และการให้บ้ริกิารดูแูลผู้้�สูงูอายุุ

หากต้้องการติิดต่อเจ้า้หน้า้ท่ี่�จาก My Aged Care 
เก่ี่�ยวกัับแบบฟอร์ม์นี้้�:

•	 โทรศััพท์์ติิดต่อ My Aged Care ท่ี่�หมายเลข 
1800 200 422 วันัจันัทร์ถึ์ึงวันัศุุกร์ ์ตั้้�งแต่่ 
8:00 น. จนถึึง 20:00 น. และวันัเสาร์ต์ั้้ �งแต่่ 
10:00 น. จนถึึง 14:00 น. 

•	 หรืือไปพบกัับ Aged Care Specialist Officer 
(ACSO) [เจ้า้หน้า้ท่ี่�ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านบริกิารดูแูล
ผู้้�สูงูอายุุ] คุณุสามารถทำำ�การนัดัหมายได้โ้ดย
โทรศััพท์์ไปท่ี่�หมายเลข 1800 227 475 ในวันั
จันัทร์ถึ์ึงวันัศุุกร์ต์ั้้ �งแต่่ 8:00 น. จนถึึง 20:00 น. 
คุณุสามารถศึกษาข้อ้มููลล่่าสุดุเก่ี่�ยวกัับสถานท่ี่�ให้้
บริกิาร ACSO ได้ ้โดยไปท่ี่�เว็บ็ไซต์ของ Services 
Australia [เซอร์ว์ิสิเซส ออสเตรเลีีย] 

และคุณุยังัสามารถไปท่ี่�เว็บ็ไซต์ของ My Aged Care 
เพื่่�อศึึกษาข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมได้้ท่ี่�:  
https://www.myagedcare.gov.au/
registering-supporter

ผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการลงทะเบีียนในระบบ My Aged Care คืืออะไร?
ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน จะสามารถช่ว่ยผู้้�สูงูอายุุในการตััดสินิใจท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ และช่ว่ยสื่่�อสารการตััดสินิใจของพวกเขา ซึ่่�งรวมไปถึึงการเข้า้ถึึง 
My Aged Care และการตััดสินิใจท่ี่�เก่ี่�ยวกัับการดูแูลผู้้�สูงูอายุุอ่ื่�น ๆ ในแต่่ละวันั ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนสามารถร้อ้งขอ เข้า้ถึึง และรับัข้อ้มููลท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับผู้้�สูงู
อายุุได้้ พวกเขายังัสามารถสื่่�อสารข้อ้มููลแทนผู้้�สูงูอายุุได้้ โดยให้เ้ป็็นไปตามเจตนารมณ์์และความประสงค์์ท่ี่�ผู้้�สูงูอายุุได้้แสดงไว้้

ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนบางคน ยังัอาจมีีฐานะการเป็็นผู้้�คุ้้�มครอง มีีหนัังสืือมอบอำำ�นาจถาวร หรืือมีีอำำ�นาจตามกฎหมายอื่�นท่ี่�มีีลักษณะใกล้้เคีียงกัันอีีกด้้วย บุุคคล
เหล่่านี้้�คืือผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทนสำำ�หรับัผู้้�สูงูอายุุ และสามารถตัดสินิใจแทนผู้้�สูงูอายุุได้้ ภายใต้้กระบวนการตามกฎหมายของเครืือรัฐั รัฐั หรืือดิินแดน ผู้้�ได้้
รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทน จะสามารถตัดสินิใจแทนผู้้�สูงูอายุุผู้้�นั้้ �นได้้ โดยเป็็นไปตามอำำ�นาจตามกฎหมายท่ี่�ยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่�เท่่านั้้�น

บุุคคลเหล่่านี้้�อาจมีีอำำ�นาจการตััดสินิใจทางกฎหมาย ซึ่่�งได้้รับัการรับัรองตาม Aged Care Act 2024 (Cth) [พระราชบัญัญััติิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุปีี 2024] ภายใต้้:

•	 enduring power of attorney [หนังัสืือมอบอำำ�นาจถาวร]
•	 การเป็็นผู้้�คุ้้�มครองถาวร
•	 หนังัสืือแสดงเจตนาล่่วงหน้า้เก่ี่�ยวกัับการดูแูลรักัษา ท่ี่�ซึ่่�งหนังัสืือแสดงเจตนานี้้�จะมอบอำำ�นาจในการตััดสินิใจอย่า่งถาวร
•	 แผนส่ว่นบุุคคลล่่วงหน้า้ (สำำ�หรับันอร์เ์ทิิร์น์เทร์ร์ิทิอรีี)
•	 กระบวนการตามกฎหมายให้ม้ีีการตััดสินิใจแทนเก่ี่�ยวกัับการใช้ม้าตรการจำำ�กัดสิทิธิ ิภายใต้้กฎหมายของเครืือรัฐั รัฐั หรืือดินิแดน, หรืือ
•	 คำำ�สั่่�งแต่่งตั้้�งมอบหมายอำำ�นาจในการตััดสินิใจจากศาล ศาลพิเิศษ คณะกรรมการหรืือคณะพิจิารณา ซึ่่�งออกภายใต้้กฎหมายของเครืือรัฐั รัฐั หรืือดินิแดน

การได้้เป็็นผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน ไม่ไ่ด้้มอบอำำ�นาจในการตััดสินิใจแทนผู้้�สูงูอายุุให้กั้ับบุุคคลนั้้�น ๆ บทบาทของผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน คืือการสนัับสนุุน
ให้ผู้้้�สูงูอายุุสามารถทำำ�การตััดสินิใจได้้ด้้วยตัวเอง

หน้า้ท่ี่� 1 จาก 7

My Aged Care 
Registration of a Supporter Form

[แบบฟอร์ม์การลงทะเบีียนเป็น็ผู้้�สนับัสนุุน]
Thai – ภาษาไทย
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วิิธีกีารกรอกแบบฟอร์ม์ฉบับัน้ี้�
คุณุสามารถกรอกแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�บนคอมพิวิเตอร์ ์หรืือสั่่�งพิมิพ์อ์อกมาและลงนาม 

ส่ว่น A – รายละเอีียดของคุณุ (ผู้้�รับับริกิาร)

ส่ว่น B – รายละเอีียดของผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ 

ส่ว่น C หรืือ D – รายละเอีียดความสัมัพันัธ์ ์คำำ�ยินิยอมของคุณุ (ผู้้�รับับริกิาร) และคำำ�ยินิยอมของผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อต่่อความสัมัพันัธ์ด์ัังกล่่าว กรอกเฉพาะส่ว่น 
C หรืือ D เพีียงส่ว่นใดส่ว่นหนึ่่�งเท่่านั้้�น ตามประเภทความสัมัพันัธ์ข์องผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�กำำ�ลังจะจัดัตั้้�ง 

ส่ว่น E – คำำ�แถลงผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น สำำ�หรับัให้ผู้้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อเป็็นผู้้�กรอก โดยปรึกึษาหารืือกัับคุณุ (ผู้้�รับับริกิาร)

วิิธีกีารส่ง่แบบฟอร์ม์น้ี้�
เมื่่�อคุณุกรอกและลงนามในแบบฟอร์ม์นี้้�ตามวิธิีีการท่ี่�ได้้ระบุุไว้ใ้นข้า้งต้้นแล้้ว ให้ท้ำำ�การส่ง่มาท่ี่� My Aged Care โดยใช้ห้นึ่่�งในวิธิีีการดัังต่่อไปนี้้�:

1.	 อััปโหลดไปท่ี่� Online Account [บัญัชีีออนไลน์์] ของคุณุ (ข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมเก่ี่�ยวกัับวิธิีีการเข้า้ถึึง Online Account ของคุณุ มีีให้บ้ริกิารท่ี่�เว็บ็ไซต์ของ My Aged 
Care ท่ี่�: https://www.myagedcare.gov.au/access-your-online-account#mygov-login) หรืือ

2.	 ส่ง่ไฟล์์สำำ�เนาแบบดิิจิทัิัลผ่า่นแบบฟอร์ม์ออนไลน์์ของ My Aged Care ได้้ท่ี่�: https://www.healthdirect.gov.au/myagedcareupload หรืือ

3.	 ส่ง่ไปรษณีีย์ไ์ปท่ี่�:	My Aged Care,  
		  PO Box 1237,  
		  Runaway Bay,  
		  Queensland, 4216 หรืือ

4.	 ส่ง่ด้้วยตนเองโดยไปท่ี่� ศููนย์บ์ริกิารของ Services Australia ท่ี่�ซึ่่�ง General Service Officer [เจ้า้หน้้าท่ี่�ให้บ้ริกิารทั่่�วไป] จะสามารถช่ว่ยคุณุส่ง่เอกสารต่่าง ๆ ไป
ยังั My Aged Care หรืือทำำ�การนััดหมายให้คุ้ณุได้้พบกัับ Aged Care Specialist Officer ผู้้�ซึ่่�งสามารถอัปโหลดเอกสารไปยังั My Aged Care ได้้ คุณุสามารถ
โทรศััพท์์ติิดต่อ Services Australia ได้้ท่ี่� 1800 227 475 เพื่่�อทำำ�การนััดหมายเข้า้พบแบบตััวต่่อตััว หรืือ

5.	 เข้า้พบกัับผู้้�ประเมินิด้้วยตนเอง หากคุณุ (ผู้้�รับับริกิาร) หรืือผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ มีีนััดหมายเพื่่�อทำำ�การประเมินิผลในเร็ว็ ๆ นี้้�

สำำ�หรับัผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ ซึ่่�งเป็็นผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทนด้้วย โปรดตรวจสอบให้แ้น่่ใจว่า่คุณุได้้แนบหลัักฐานซึ่่�งแสดงว่า่คุณุมีีอำำ�นาจตาม
กฎหมายอย่า่งถูกูต้้องและยังัมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่� ในการตััดสินิใจแทนผู้้�รับับริกิาร ก่่อนส่ง่แบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�กลัับมา เอกสารนี้้�อาจเป็็นเอกสารทางกฎหมาย อาจต้้องใช้ห้ลัักฐาน
ทางการแพทย์ข์องผู้้�รับับริกิารเพื่่�อแสดงว่า่อำำ�นาจของคุณุยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่� 

ถ้้าหากคุณุต้้องการตรวจสอบว่า่ My Aged Care ได้้รับัแบบฟอร์ม์ของคุณุแล้้วหรืือไม่ ่โปรดเว้น้ระยะก่่อนท่ี่�จะทำำ�การโทรศััพท์์เข้า้ไปสอบถาม (2 วันัทำำ�การ สำำ�หรับัการอััป
โหลด, 6 วันัทำำ�การ สำำ�หรับัไปรษณีีย์)์

ขั้้�นตอนถัดไป ภายหลัังการจัดัส่ง่ไปที่่� My Aged Care แล้้ว
เมื่่�อ My Aged Care ได้้รับัแบบฟอร์ม์ท่ี่�คุณุทำำ�การกรอกแล้้ว พวกเขาจะทำำ�การลงทะเบีียนคุณุและผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อเข้า้สู่่�ระบบ My Aged Care หากจำำ�เป็็น 
และทำำ�การติิดต่อพวกคุณุคนใดคนหนึ่่�ง หากพวกเขาจะต้้องมีีการขอข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมเพื่่�อดำำ�เนิินการตามคำำ�ร้อ้งของคุณุในการขอลงทะเบีียนความสัมัพันัธ์ใ์นฐานะผู้้�สนัับสนุุน 

เมื่่�อความสัมัพันัธ์ใ์นฐานะผู้้�สนัับสนุุนของคุณุได้้รับัการลงทะเบีียนแล้้ว ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนจะสามารถติดต่อ My Aged Care ทางหมายเลข 1800 200 422 
เก่ี่�ยวกัับบริกิารและความต้้องการในการดูแูลผู้้�สูงูอายุุของคุณุ รวมไปถึึงการประเมินิผลต่่าง ๆ ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนของคุณุ จะสามารถปฏิิบัติัิตามเจตนารมณ์์
และความประสงค์์ของคุณุเท่่านั้้�น

https://www.myagedcare.gov.au/access-your-online-account#mygov-login)
https://www.healthdirect.gov.au/myagedcareupload
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Title (select one):* [คำำ�นำำ�หน้้าชื่่�อ (เลืือก 1 ข้อ้):*]

 Mr [นาย]	  Mrs [นาง]	  Miss [นางสาว]
 Ms [นาง/นางสาว]  Dr [ดร.]	  Other [อ่ื่�น ๆ]

		
Last name* [นามสกุุล*]

First name* [ชื่่�อ*]

Middle name [ชื่่�อกลาง]

Preferred name [ชื่่�อที่่�ต้้องการให้้เรีียก]

Gender (select one):* [เพศ (เลืือก 1 ข้อ้):*]
 Male [ชาย]		   Female [หญิิง]
 Indeterminate/Intersex/Unspecified  

	 [ไม่ร่ะบุุเพศแน่่ชัดั/เพศกำำ�กวม/ไม่ส่ามารถระบุุเพศได้้]
 Not Specified [ไม่ร่ะบุุ]

Date of Birth*		  Phone Number*
[วันัเดืือนปีเีกิิด*]		  [เบอร์โ์ทรศัพท์*]

	
Home Address Line 1* [ที่่�อยู่่� บรรทัดที่่� 1*]

Home Address Line 2 [ที่่�อยู่่� บรรทัดที่่� 2]

State/Territory*			   Postcode*
[รัฐั/ดิินแดน*]			   [รหัสไปรษณีีย์*์]

		
Medicare Card # (including Individual Reference Number) or 
DVA card # [หมายเลขบัตัรเมดิิแคร์ ์# (รวมถึึง หมายเลขอ้างอิิงเฉพาะบุุคคล) 
หรืือหมายเลขบัตัรกระทรวงกิิจการทหารผ่่านศึก #]

Aged Care (AC) ID (if known)  
[หมายเลขเอจแคร์ ์(เอซีี) (หากทราบ)]

What best describes your proposed supporter relationship (select one)?*  
[ความสัมัพันัธ์ข์องผู้้�สนัับสนุุนที่่�เสนอชื่่�อของคุุณตรงกัับข้อ้ใดมากที่่�สุุด (เลืือก 1 ข้อ้)?*]

Registered supporter, where you and the registered 
supporter are consenting to the relationship
[ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน ท่ี่�ซึ่่�งคุณุและผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลง
ทะเบีียนได้้มีีการยินิยอมให้ม้ีีการจัดัตั้้�งความสัมัพันัธ์น์ี้้�]

Registered supporter, who is also an appointed  
decision makerwith active, legal authority for you
[ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน ซึ่่�งเป็็นผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�
ตััดสินิใจแทนคุณุ ภายใต้้อำำ�นาจกฎหมายท่ี่�ยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่�]

กรอกส่ว่น B และ ส่ว่น C และกรอกส่ว่น E หาก
ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนของคุณุมีีผล
ประโยชน์์ทัับซ้อ้นท่ี่�จะต้้องประกาศ

กรอกส่ว่น B และ ส่ว่น D และกรอกส่ว่น E หาก
คุณุมีีผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นท่ี่�จะต้้องประกาศ

Title (select one):* [คำำ�นำำ�หน้้าชื่่�อ (เลืือก 1 ข้อ้):*]

 Mr [นาย]	  Mrs [นาง]	  Miss [นางสาว]
 Ms [นาง/นางสาว]  Dr [ดร.]	  Other [อ่ื่�น ๆ]

		
Last name* [นามสกุุล*]

First name* [ชื่่�อ*]

Middle name [ชื่่�อกลาง]

Preferred name [ชื่่�อที่่�ต้้องการให้้เรีียก]

Gender (select one):* [เพศ (เลืือก 1 ข้อ้):*]
 Male [ชาย]		   Female [หญิิง]
 Indeterminate/Intersex/Unspecified  

	 [ไม่ร่ะบุุเพศแน่่ชัดั/เพศกำำ�กวม/ไม่ส่ามารถระบุุเพศได้้] 
 Not Specified [ไม่ร่ะบุุ]

Date of Birth*		  Phone Number*
[วันัเดืือนปีเีกิิด*]		  [เบอร์โ์ทรศัพท์*]

	
Home Address Line 1* [ที่่�อยู่่� บรรทัดที่่� 1*]

Home Address Line 2 [ที่่�อยู่่� บรรทัดที่่� 2]

State/Territory*			   Postcode*
[รัฐั/ดิินแดน*]			   [รหัสไปรษณีีย์*์]

		
Medicare Card # (including Individual Reference Number) or 
DVA card # [หมายเลขบัตัรเมดิิแคร์ ์# (รวมถึึง หมายเลขอ้างอิิงเฉพาะบุุคคล) 
หรืือหมายเลขบัตัรกระทรวงกิิจการทหารผ่่านศึก #]

Prospective Supporter’s relationship to Client (select one)  
[ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งผู้้�ที่่�จะเป็น็ผู้้�สนัับสนุุนกับผู้้�รับับริิการ (เลืือก 1 ข้อ้)]

 Child [บุุตร]     Parent [บุุพการีี]
 Spouse/Partner [คู่่�สมรส/คู่่�ครอง]     Neighbour [เพื่่�อนบ้า้น]
 Friend [เพื่่�อน]      Other [อ่ื่�น ๆ]

PART A - Aged Care Client Details (Your details)
[ส่ว่น A - รายละเอีียดของผู้้�รับับริิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ (รายละเอีียดของคุุณ)]
คุุณจะต้้องกรอกข้อ้มููลในทุุกช่อ่งที่่�มีีเครื่่�องหมายดอกจันัทร์ ์(*)

PART B - Prospective Supporter’s Details
[ส่ว่น B - รายละเอีียดของผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ]
คุุณจะต้้องกรอกข้อ้มููลในทุุกช่อ่งที่่�มีีเครื่่�องหมายดอกจันัทร์ ์(*)
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สำำ�หรับักรอกโดยผู้้�รับับริิการ

Aged Care Client’s Consent to register relationship and 
Declaration [คำำ�ยิินยอมและคำำ�แถลงของผู้้�รับับริิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุเพื่่�อลง
ทะเบีียนความสัมัพันัธ์]์
ข้า้พเจ้า้ยินิยอมท่ี่�จะลงทะเบีียนให้บุุ้คคลตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�ในฐานะ
ผู้้�สนัับสนุุนของข้า้พเจ้า้ตามกฎหมาย Aged Care Act 2024 ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ ผู้้�
สนัับสนุุนของข้า้พเจ้า้อาจร้อ้งขอ เข้า้ถึึง และได้้รับัข้อ้มููลและเอกสารต่่าง ๆ และ
สื่่�อสารข้อ้มููลต่่าง ๆ ตามเจตนารมณ์์และความประสงค์์ของข้า้พเจ้า้ เพื่่�อสนัับสนุุน
ข้า้พเจ้า้ในการทำำ�สิ่่�งต่่าง ๆ ภายใต้้กฎหมาย หรืือเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ของ Aged Care 
Act 2024 (นอกเหนืือไปจากวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อการประเมินิฐานะทางการเงิิน) ข้า้พเจ้า้
ยินิยอมให้ท้างกระทรวงเก็็บรวบรวมข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของข้า้พเจ้า้จากผู้้�สนัับสนุุนของ
ข้า้พเจ้า้และใช้ข้้อ้มููลนั้้�นเพื่่�อจุุดประสงค์์ในการให้บ้ริกิารดูแูลผู้้�สูงูอายุุ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ 
Australian Privacy Principles อาจไม่ค่รอบคลุมุถึึงผู้้�สนัับสนุุนของข้า้พเจ้า้ ใน
กรณีีท่ี่�ผู้้�สนัับสนุุนได้้รับัข้อ้มููลหรืือเอกสารใด ๆ ในฐานะท่ี่�เป็็นผู้้�สนัับสนุุนของข้า้พเจ้า้

 Yes [ใช่]่	  No [ไม่ใ่ช่]่

Consent to sharing information with your supporter
[คำำ�ยิินยอมในการแบ่ง่ปัันข้อ้มููลให้้กัับผู้้�สนัับสนุุนของคุุณ]
ข้า้พเจ้า้ยินิยอมให้ข้้อ้มููล หรืือเอกสารใด ๆ ท่ี่�อาจหรืือต้้องส่ง่มอบให้กั้ับข้า้พเจ้า้ภายใต้้
กฎหมาย Aged Care Act 2024 นั้้�น มีีการส่ง่มอบให้กั้ับผู้้�สนัับสนุุนของข้า้พเจ้า้ด้้วย
เช่น่กััน ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่สิ่่�งนี้้�อาจรวมไปถึึงข้อ้มููลและเอกสารประวัติัิต่่าง ๆ ในอดีีตซึ่่�งมีี
ปรากฏอยู่่�ในระเบีียนของผู้้�รับับริกิารในระบบของ My Aged Care

 Yes [ใช่]่	  No [ไม่ใ่ช่]่

I declare that:
[ข้า้พเจ้า้ขอประกาศว่า่:]

•	 ข้า้พเจ้า้ขอลงทะเบีียนผู้้�สนับัสนุนุด้ว้ยความสมัคัรใจ

•	 ข้อ้มููลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้ใ้ห้ไ้ว้กั้ับ My Aged Care นั้้�นถูกูต้้องและครบถ้้วนสมบููรณ์์

I understand and have read:
[ข้า้พเจ้า้ได้้อ่่านและเข้า้ใจ:]

•	 หน้า้ท่ี่�ของผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียน ดังัท่ี่�ปรากฏในหน้า้ท่ี่� 7 ของแบบ
ฟอร์ม์ฉบับันี้้�

•	 ข้อ้กำำ�หนดและเง่ื่�อนไขของการลงทะเบีียนในระบบของ My Aged Care ดัังท่ี่�
ปรากฏในหน้า้ท่ี่� 7 ของแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�

When will the relationship start (DD/MM/YYYY)?
[ความสัมัพันัธ์น้์ี้�จะเริ่่�มต้้นขึ้้�นเมื่่�อใด (วว/ดด/ปปปป)]

When will this relationship end (DD/MM/YYYY or leave blank if 
no end date)? [ความสัมัพันัธ์น้์ี้�จะสิ้้�นสุุดลงเมื่่�อใด (วว/ดด/ปปปป หรืือเว้น้ว่า่ง
ไว้ห้ากไม่ม่ีีวันัสิ้้�นสุุด)?]

Aged Care Client’s full name [ชื่่�อนามสกุุลของผู้้�รับับริิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ]

Aged Care Client’s signature [ลายมืือชื่่�อของผู้้�รับับริิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ]

Date signed [วันัที่่�ที่่�ลงนาม]

สำำ�หรับักรอกโดยผู้้�รับับริิการ

Supporter’s consent and Declaration  
[คำำ�ยิินยอมและคำำ�ประกาศของผู้้�สนัับสนุุน]
ข้า้พเจ้า้ยินิยอมให้ม้ีีการลงทะเบีียนข้า้พเจ้า้ในฐานะผู้้�สนัับสนุุนภายใต้้กฎหมาย  
Aged Care Act 2024 ให้กั้ับผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้� ข้า้พเจ้า้
เข้า้ใจว่า่ ข้า้พเจ้า้อาจร้อ้งขอ เข้า้ถึึง และได้้รับัข้อ้มููลและเอกสารต่่าง ๆ และสื่่�อสาร
ข้อ้มููลต่่าง ๆ ตามเจตนารมณ์์และความประสงค์์ของผู้้�รับับริกิาร เพื่่�อสนัับสนุุนพวก
เขาในการทำำ�สิ่่�งต่่าง ๆ ภายใต้้กฎหมาย หรืือเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ของ Aged Care Act 
2024 (นอกเหนืือไปจากวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อการประเมินิฐานะทางการเงิิน) ข้า้พเจ้า้
ยินิยอมให้ท้างกระทรวงเปิิดเผยชื่่�อ รายละเอีียดการติิดต่อ บทบาทและสถานะการเป็็น
ผู้้�สนัับสนุุน (ปััจจุุบันั ถูกูระงัับ หรืือถูกูยกเลิิก) ของข้า้พเจ้า้ในฐานะผู้้�สนัับสนุุน  
ให้กั้ับผู้้�รับับริกิารและผู้้�สนัับสนุุนคนอ่ื่�น ๆ ท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนไว้กั้ับผู้้�รับับริกิาร 
ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ Australian Privacy Principles อาจไม่ค่รอบคลุมุถึึงผู้้�รับับริกิาร
หรืือผู้้�สนัับสนุุนคนอ่ื่�น ๆ ในกรณีีท่ี่�พวกเขาได้้รับัข้อ้มููลหรืือเอกสารใด ๆ ท่ี่�มีีข้อ้มููลส่ว่น
บุุคคลข้า้พเจ้า้ปรากฏอยู่่� ข้า้พเจ้า้รับัทราบว่า่ ในฐานะผู้้�สนัับสนุุน ข้า้พเจ้า้ต้้องปฏิิบัติัิ
ตามหน้้าท่ี่�ท่ี่�กฎหมาย Aged Care Act 2024 กำำ�หนดไว้ ้รวมถึึงการเคารพสิทิธิใิน
ความเป็็นส่ว่นตััวของผู้้�รับับริกิาร และการคุ้้�มครองข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของผู้้�รับับริกิาร 
หากสถานการณ์์ของข้า้พเจ้า้เปลี่�ยนแปลงไปในลัักษณะท่ี่�ส่ง่ผลต่่อความสามารถหรืือ
ศัักยภาพในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะผู้้�สนัับสนุุน ข้า้พเจ้า้จะทำำ�การติิดต่อ My Aged 
Care

 Yes [ใช่]่		   ไม่ใ่ช่ ่[No]

Conflict of Interest [ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น]
หากคุณุมีีผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น (ไม่ว่่า่จะเกิิดขึ้้�นจริงิ ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น หรืือท่ี่�อาจถูกูมอง
ว่า่เกิิดขึ้้�น) ในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะผู้้�สนัับสนุุนสำำ�หรับัผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้้
ในแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้� โปรดกรอกคำำ�ประกาศผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นในส่ว่น E (PART E) 
พร้อ้มระบุุว่า่ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดัังกล่่าวจะได้้รับัการหลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการอย่า่งไร 
ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อควรปรึกึษาหารืือผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นใด ๆ รวมไปถึึง
วิธิีีการท่ี่�จะหลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดัังกล่่าว กัับผู้้�รับับริกิารตาม
ชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�ซึ่่�งพวกเขาต้้องการท่ี่�จะสนัับสนุุน สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�ม
เติิมว่า่ ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นคืืออะไร โปรดไปท่ี่�: https://www.health.gov.au/
resources/collections/registered-supporter-resources

ข้า้พเจ้า้มีีผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น (ไม่ว่่า่จะเกิิดขึ้้�นจริงิ ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น หรืือท่ี่�อาจถูกูมองว่า่
เกิิดขึ้้�น) ในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะของผู้้�สนัับสนุุนของผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้น
แบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�

 Yes (provide details in Part E) [ใช่ ่(โปรดกรอกรายละเอีียดในส่ว่น E)]

 No (do not fill in PART E) [ไม่ใ่ช่ ่(ไม่ต้่้องกรอกส่ว่น E)]

I declare that: [ข้า้พเจ้า้ขอประกาศว่า่:]

•	 ข้า้พเจ้า้ขอลงทะเบีียนผู้้�สนับัสนุนุด้้วยความสมัคัรใจ

•	 ข้อ้มููลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้ใ้ห้ไ้ว้กั้ับ My Aged Care นั้้�นถูกูต้้องและครบถ้้วนสมบููรณ์์

I understand and have read: [ข้า้พเจ้า้ได้้อ่่านและเข้า้ใจ:]

•	 หน้า้ท่ี่�ของผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียน ดังัท่ี่�ปรากฏในหน้า้ท่ี่� 7 ของแบบ
ฟอร์ม์ฉบับันี้้�

•	 ข้อ้กำำ�หนดและเง่ื่�อนไขของการลงทะเบีียนในระบบของ My Aged Care ดังัท่ี่�
ปรากฏในหน้า้ท่ี่� 7 ของแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�

Prospective supporter’s full name
[ชื่่�อนามสกุุลของผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ]

Prospective supporter’s signature
[ลายมืือชื่่�อของผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ]

Date signed [วันัที่่�ที่่�ลงนาม]

PART C - Registering a supporter with your and the  
prospective supporter’s consent [ส่ว่น C - การลงทะเบีียนผู้้�สนัับสนุุน  
พร้อ้มคำำ�ยิินยอมของคุุณและผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ]
โปรดกรอกข้อ้มููลทุุกช่อ่ง หากคุุณกำำ�ลังลงทะเบีียนผู้้�สนัับสนุุนโดยไม่อ่าศััยอำำ�นาจในการตัดสิินใจตามกฎหมายแทนผู้้�รับับริิการ

https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-supporter-resources
https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-supporter-resources
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Supporter’s consent and Declaration
[คำำ�ยิินยอมและคำำ�ประกาศของผู้้�สนัับสนุุน]

ข้า้พเจ้า้ขอยืืนยันัว่า่ ข้า้พเจ้า้เป็็นผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทนตาม
กฎหมายของผู้้�รับับริกิาร ตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้� ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ อำำ�นาจ
ทางกฎหมายท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้้รับัแต่่งตั้้�งจะต้้องมีีผลใช้บ้ังัคัับอยู่่�ในขณะท่ี่�ข้า้พเจ้า้ดำำ�เนิิน
การแทนผู้้�รับับริกิาร และข้า้พเจ้า้ต้้องปฏิิบัติัิให้ส้อดคล้องกัับกระบวนการตาม
กฎหมายของเครืือรัฐั รัฐั หรืือดิินแดน ท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับการแต่่งตั้้�งดัังกล่่าว รวมถึึง
ต้้องดำำ�เนิินการภายในขอบเขตอำำ�นาจในการตััดสินิใจของข้า้พเจ้า้

ข้า้พเจ้า้ยินิยอมให้ม้ีีการลงทะเบีียนข้า้พเจ้า้ในฐานะของผู้้�สนัับสนุุนภายใต้้กฎหมาย 
Aged Care Act 2024 ให้กั้ับผู้้�รับับริกิาร ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ ข้า้พเจ้า้อาจร้อ้งขอ เข้า้ถึึง 
และได้้รับัข้อ้มููลและเอกสารต่่าง ๆ และสื่่�อสารข้อ้มููลต่่าง ๆ ตามเจตนารมณ์์และความ
ประสงค์์ของผู้้�รับับริกิาร เพื่่�อสนัับสนุุนพวกเขาในการทำำ�สิ่่�งต่่าง ๆ ภายใต้้กฎหมาย 
หรืือเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ของ Aged Care Act 2024 (นอกเหนืือไปจากวัตัถุปุระสงค์์
เพื่่�อการประเมินิฐานะทางการเงิิน)

ข้า้พเจ้า้ยินิยอมให้ท้างกระทรวงเปิิดเผยชื่่�อ รายละเอีียดการติิดต่อ บทบาทและ
สถานะการเป็็นผู้้�สนัับสนุุน (ปััจจุุบันั ถูกูระงัับ หรืือถูกูยกเลิิก) ของข้า้พเจ้า้ในฐานะผู้้�
สนัับสนุุน ให้กั้ับผู้้�รับับริกิารและผู้้�สนัับสนุุนคนอ่ื่�น ๆ ท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนไว้กั้ับผู้้�รับั
บริกิาร 

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ Australian Privacy Principles อาจไม่ค่รอบคลุมุถึึงผู้้�รับับริกิาร
หรืือผู้้�สนัับสนุุนคนอ่ื่�น ๆ ในกรณีีท่ี่�พวกเขาได้้รับัข้อ้มููลหรืือเอกสารใด ๆ ท่ี่�มีีข้อ้มููล
ส่ว่นบุุคคลข้า้พเจ้า้ปรากฏอยู่่�

ข้า้พเจ้า้รับัทราบว่า่ ในฐานะผู้้�สนัับสนุุน ข้า้พเจ้า้ต้้องปฏิิบัติัิตามหน้้าท่ี่�ท่ี่�กฎหมาย 
Aged Care Act 2024 กำำ�หนดไว้ ้รวมถึึงการเคารพสิทิธิใินความเป็็นส่ว่นตััวของ
ผู้้�รับับริกิาร และการคุ้้�มครองข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของผู้้�รับับริกิาร หากสถานการณ์์
ของข้า้พเจ้า้เปลี่�ยนแปลงไปในลัักษณะท่ี่�ส่ง่ผลต่่อความสามารถหรืือศัักยภาพในการ
ปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะผู้้�สนัับสนุุน ข้า้พเจ้า้จะทำำ�การติิดต่อ My Aged Care 

 Yes [ใช่]่	  No [ไม่ใ่ช่]่

Supporting Documents
[เอกสารประกอบ]
แนบสำำ�เนาของเอกสารทางกฎหมายของคุณุ และในกรณีีท่ี่�จำำ�เป็น็ หลัักฐานทางการ
แพทย์เ์ก่ี่�ยวกัับผู้้�รับับริกิารเพื่่�อแสดงว่า่อำำ�นาจของคุณุยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่�

สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมเก่ี่�ยวกัับผู้้�ได้ร้ับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็น็ผู้้�ตัดสินิใจแทน  
ท่ี่�ยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่� โปรดไปท่ี่�เว็บ็ไซต์ของ My Aged Care ท่ี่�:  
https://www.myagedcare.gov.au/registering-supporter/
appointed-decision-makers

When will the relationship start (DD/MM/YYYY)?
[ความสัมัพันัธ์น้์ี้�จะเริ่่�มต้้นขึ้้�นเมื่่�อใด (วว/ดด/ปปปป)]

When will this relationship end (DD/MM/YYYY or leave blank if 
no end date)? [ความสัมัพันัธ์น้์ี้�จะสิ้้�นสุุดลงเมื่่�อใด (วว/ดด/ปปปป หรืือเว้น้
ว่า่งไว้ห้ากไม่ม่ีีวันัสิ้้�นสุุด)?]

Conflict of Interest
[ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น]

หากคุณุมีีผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น (ไม่ว่่า่จะเกิิดขึ้้�นจริงิ ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น หรืือท่ี่�อาจถูกูมอง
ว่า่เกิิดขึ้้�น) ในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะผู้้�สนัับสนุุนสำำ�หรับัผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้้
ในแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้� โปรดกรอกคำำ�ประกาศผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นในส่ว่น E (PART E) 
พร้อ้มระบุุว่า่ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดัังกล่่าวจะได้้รับัการหลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการอย่า่งไร

ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อควรปรึกึษาหารืือผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นใด ๆ รวมไปถึึง
วิธิีีการท่ี่�จะหลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดัังกล่่าว กัับผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อ
ท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�ซึ่่�งพวกเขาต้้องการท่ี่�จะสนัับสนุุน

สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมว่า่ ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นคืืออะไร โปรดไปท่ี่�:  
https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-
supporter-resources

ข้า้พเจ้า้มีีผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น (ไม่ว่่า่จะเกิิดขึ้้�นจริงิ ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น หรืือท่ี่�อาจถูกูมองว่า่
เกิิดขึ้้�น) ในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะของผู้้�สนัับสนุุนของผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้น
แบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�

 Yes (provide details in Part E) [ใช่ ่(โปรดกรอกรายละเอีียดในส่ว่น E)]

 No (do not fill in PART E) [ไม่ใ่ช่ ่(ไม่ต้่้องกรอกส่ว่น E)]

I declare that:
[ข้า้พเจ้า้ขอประกาศว่า่:]

•	 ข้า้พเจ้า้ขอลงทะเบีียนผู้้�สนับัสนุนุด้้วยความสมัคัรใจ

•	 ข้อ้มููลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้ใ้ห้ไ้ว้กั้ับ My Aged Care นั้้�นถูกูต้้องและครบถ้้วนสมบููรณ์์

I understand and have read:
[ข้า้พเจ้า้ได้้อ่่านและเข้า้ใจ:]

•	 หน้า้ท่ี่�ของผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียน ดังัท่ี่�ปรากฏในหน้า้ท่ี่� 7 ของแบบ
ฟอร์ม์ฉบับันี้้�

•	 ข้อ้กำำ�หนดและเง่ื่�อนไขของการลงทะเบีียนในระบบของ My Aged Care ดังัท่ี่�
ปรากฏในหน้า้ท่ี่� 7 ของแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�

Prospective supporter’s full name
[ชื่่�อนามสกุุลของผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ]

Prospective supporter’s signature
[ลายมืือชื่่�อของผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ]

Date signed [วันัที่่�ที่่�ลงนาม]

PART D - Registering a supporter, who is also an appointed decision maker 
with active, legal authority [ส่ว่น D - การลงทะเบีียนผู้้�สนัับสนุุน ซึ่่�งเป็น็ผู้้�ได้้รับัการ
แต่่งตั้้�งให้้เป็น็ผู้้�ตัดสิินใจแทน ภายใต้้อำำ�นาจทางกฎหมายที่่�ยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่�]
โปรดกรอกข้อ้มููลทุุกช่อ่ง หากคุุณมีีอำำ�นาจทางกฎหมายที่่�จะปฏิิบัตัิิหน้้าที่่�แทนผู้้�รับับริิการ ซึ่่�งได้้รับัการรับัรองโดยกฎหมาย Aged Care Act 2024 (Cth)

https://www.myagedcare.gov.au/registering-supporter/appointed-decision-makers
https://www.myagedcare.gov.au/registering-supporter/appointed-decision-makers
https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-supporter-resources
https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-supporter-resources
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PART E - Conflict of Interest Declaration
[ส่ว่น E - คำำ�ประกาศผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น]

ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น

หากคุณุมีีผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น (ไม่ว่่า่จะเกิิดขึ้้�นจริงิ ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น หรืือท่ี่�อาจถูกูมองว่า่เกิิดขึ้้�น) ในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ในฐานะผู้้�สนัับสนุุนสำำ�หรับัผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบ
ฟอร์ม์ฉบับันี้้� โปรดระบุุไว้ท่้ี่�ด้้านล่่างนี้้� พร้อ้มระบุุว่า่ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดัังกล่่าวจะได้้รับัการหลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการอย่า่งไร ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อควรปรึกึษาหารืือ
ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นใด ๆ รวมไปถึึงวิธิีีการท่ี่�จะหลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดัังกล่่าว กัับผู้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้�ซึ่่�งพวกเขาต้้องการท่ี่�จะ
สนัับสนุุน

สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมว่า่ ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นคืืออะไร โปรดไปท่ี่�: https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-supporter-resources

คุุณเป็น็ผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการลงทะเบีียนอยู่่�แล้้วหรืือไม่?่

หากคุณุเคยได้้รับัการลงทะเบีียนเป็็นผู้้�สนัับสนุุนอยู่่�แล้้ว และคุณุต้้องการท่ี่�จะแถลงผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับความสัมัพันัธ์ท่์ี่�ถูกูจัดัตั้้�งขึ้้�นมาแล้้วของคุณุ  
โปรดกรอกรายละเอีียดเพื่่�อยืืนตััวตนท่ี่�ด้้านล่่างนี้้�ด้้วย หากคุณุเคยได้้รับัการลงทะเบีียนแล้้ว คุณุสามารถส่ง่ส่ว่น E ไปท่ี่� System Governor [ผู้้�กำำ�กับดูแูลระบบ]  
ได้้ผ่า่นทางแบบฟอร์ม์การส่ง่ข้อ้มููลออนไลน์์ ท่ี่�หน้้า Registered Supporters [ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน] บนเว็บ็เพจของ Aged Care [เอจแคร์]์ ได้้ท่ี่�: 
https://www.health.gov.au/our-work/aged-care-act/about/registered-supporters-in-aged-care

Aged Care Client’s Details [รายละเอีียดของผู้้�รับับริิการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ]

Last name [นามสกุุล]

First name [ชื่่�อ]

Date of Birth [วันัเดืือนปีเีกิิด]

Aged Care (AC) ID (if known) [หมายเลขเอจแคร์ ์(เอซีี) (หากทราบ)]

Supporter’s Details [รายละเอีียดของผู้้�สนัับสนุุน]

Last name [นามสกุุล]

First name [ชื่่�อ]

Date of Birth [วันัเดืือนปีเีกิิด]

Aged Care (AC) ID (if known) [หมายเลขเอจแคร์ ์(เอซีี) (หากทราบ)]

Details of the conflict/s, including your proposed strategies for managing or avoiding it: 
[รายละเอีียดของผลประโยชน์์ทัับซ้อ้น รวมถึึงแนวทางหรืือกลยุุทธ์ท์ี่่�คุุณเสนอเพื่่�อการจัดัการหรืือหลีีกเลี่่�ยงผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นดังกล่่าว:]
(โปรดกรอกเป็็นภาษาอัังกฤษ หรืือโทรศััพท์์ติิดต่อศููนย์ติ์ิดต่อประสานงานของ My Aged Care เพื่่�อทำำ�คำำ�ประกาศนี้้�โดยมีีความช่ว่ยเหลืือของนัักแปล)

Prospective/Registered Supporter to complete: [สำำ�หรับักรอกโดยผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ/ที่่�ได้้รับัการลงทะเบีียน:]
I agree that: [ข้า้พเจ้า้ตกลงว่า่:]
ผลประโยชน์์ทัับซ้อ้นของข้า้พเจ้า้อาจมีีความจำำ�เป็็นท่ี่�จะได้้รับัการเปิิดเผยให้ผู้้้�รับับริกิารตามชื่่�อท่ี่�ระบุุไว้ใ้นแบบฟอร์ม์ฉบับันี้้� หรืือผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทนใน
ปััจจุุบันัของพวกเขาทราบ 

Prospective Supporter or Supporter’s Signature		  Date Signed
[ลายมืือชื่่�อของผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการเสนอชื่่�อ/ผู้้�สนัับสนุุน]		  [วันัที่่�ที่่�ลงนาม]

		

My Aged Care และ Department of Health, Disability and Ageing จะเก็็บรวบรวมข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของคุณุเพื่่�อทำำ�ให้คุ้ณุหรืือบุุคคลท่ี่�คุณุสนัับสนุุนสามารถเข้า้ถึึง
บริกิารดูแูลผู้้�สูงูอายุุหรืือบริกิารท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งได้้ กรุุณาอ่่านคำำ�ประกาศเก่ี่�ยวกัับความเป็็นส่ว่นตััวท่ี่�เว็บ็ไซต์ของ My Aged Care เพื่่�อศึึกษาข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมเก่ี่�ยวกัับวิธิีีท่ี่�เราจัดัการ
ข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของคุณุ: https://www.myagedcare.gov.au/privacy

https://www.health.gov.au/resources/collections/registered-supporter-resources
https://www.health.gov.au/our-work/aged-care-act/about/registered-supporters-in-aged-care
https://www.myagedcare.gov.au/privacy
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Registered Supporter Duties under 
the Aged Care Act 2024
[หน้า้ที่่�ของผู้้�สนับสนุุนที่่�ได้้รับัการลงทะเบีียน
ภายใต้้กฎหมาย Aged Care Act 2024]

Terms and Conditions of My Aged 
Care [ข้อ้กำำ�หนดและเง่ื่�อนไขของ  
My Aged Care]

ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนทุกุคน มีีหน้้าท่ี่�ภายใต้้พระราชบัญัญััติิท่ี่�พวกเขา
จะต้้องปฏิิบัติัิตาม ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน จะต้้องปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ด้้วยความ
ซื่่�อสัตัย์ ์สุจุริติ รอบคอบ และโดยสุจุริติใจในการปฏิิบัติัิหน้้าท่ี่�ดัังกล่่าว ซึ่่�งหน้้าท่ี่�
ดัังกล่่าวมีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อส่ง่เสริมิความปลอดภัย สิทิธิ ิและเจตจำำ�นงและความ
ประสงค์์ของผู้้�สูงูอายุุ

ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการขึ้้�นทะเบีียน จะต้้อง:

•	 ปฏิิบัติัิหน้า้ท่ี่�ในลัักษณะท่ี่�ส่ง่เสริมิเจตจำำ�นงและความประสงค์์ รวมถึึงความ
เป็น็อยู่่�ท่ี่�ดีีส่ว่นบุุคคล ด้้านวัฒันธรรม และด้า้นสังัคมของผู้้�สูงูอายุุท่ี่�ตนให้ก้าร
สนับสนุนุ

•	 ให้ก้ารสนับสนุนุผู้้�สูงูอายุุเพีียงเท่่าท่ี่�จำำ�เป็น็ในการท่ี่�จะทำำ�ให้ผู้้้�สูงูอายุุสามารถ
ตััดสินิใจด้ว้ยตนเอง

•	 ใช้ค้วามพยายามอย่า่งเต็็มท่ี่�ในการธำำ�รงไว้ซ้ึ่่�งความสามารถของผู้้�สูงูอายุุในการ
ตััดสินิใจด้ว้ยตนเอง

•	 หลีีกเล่ี่�ยงหรืือจัดัการผลประโยชน์ทัับซ้อ้นใด ๆ ท่ี่�ตนมีีในฐานะของผู้้�สนับัสนุนุ 
(ไม่ว่่า่จะเกิิดขึ้้�นจริงิ ท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น หรืือท่ี่�อาจถูกูมองว่า่เกิิดขึ้้�น) และหากเกิิดผล
ประโยชน์ทั์ับซ้อ้นขึ้้�น ให้แ้จ้ง้ให้ ้System Governor [ผู้้�กำำ�กับดูแูลระบบ] ทราบ

นอกจากนี้้� ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนยังัมีีหน้้าท่ี่�ต้้องแจ้ง้ System 
Governor หากมีีเหตุหุรืือสถานการณ์์ใดท่ี่�อาจหรืือจะกระทบต่่อความสามารถใน
การ: 

•	 ปฏิิบัติัิหน้า้ท่ี่�ในฐานะของผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียน

•	 ปฏิิบัติัิตามหน้้าท่ี่�ของตน หรืือข้อ้กำำ�หนดหรืือหนังัสืือแจ้ง้ใด ๆ ท่ี่� System 
Governor แจ้ง้ให้ต้นทราบ หรืือ

•	 รับัการติิดต่อจาก System Governor

ข้อ้มููลใด ๆ ท่ี่�ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนร้อ้งขอ ได้้รับั หรืือสื่่�อสารในฐานะผู้้�
สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียน ต้้องไม่ถู่กูนำำ�ไปใช้ใ้นทางท่ี่�ไม่เ่หมาะสม

ผู้้�สนัับสนุุนท่ี่�ได้้รับัการลงทะเบีียนบางคน ยังัอาจมีีฐานะการเป็็นผู้้�คุ้้�มครอง มีี
หนัังสืือมอบอำำ�นาจถาวร หรืือมีีอำำ�นาจตามกฎหมายอื่�นท่ี่�มีีลักษณะใกล้้เคีียงกัันอีีก
ด้้วย บุุคคลเหล่่านี้้�คืือผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทนสำำ�หรับัผู้้�สูงูอายุุ และ
สามารถตัดสินิใจแทนผู้้�สูงูอายุุได้้ ภายใต้้กระบวนการตามกฎหมายของเครืือรัฐั รัฐั 
หรืือดิินแดน ผู้้�ได้้รับัการแต่่งตั้้�งให้เ้ป็็นผู้้�ตัดสินิใจแทน จะสามารถตัดสินิใจแทนผู้้�สูงู
อายุุผู้้�นั้้ �นได้้ โดยเป็็นไปตามอำำ�นาจตามกฎหมายท่ี่�ยังัคงมีีผลบังัคัับใช้อ้ยู่่�เท่่านั้้�น

ทั่่�วไป (ทุุกฝ่่าย)
ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่:

•	 การยื่่�นคำำ�ขอนี้้�เพื่่�อเป็น็หรืือเพื่่�อจัดัให้ม้ีีผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียน จะ
ทำำ�ให้ม้ีีการสร้า้งระเบีียนในระบบของ My Aged Care สำำ�หรับัทุกุฝ่่ายของ
ความสัมัพันัธ์ใ์นฐานะผู้้�สนับัสนุนุ หากข้า้พเจ้า้หรืืออีีกฝ่่ายหนึ่่�งฝ่่ายใดยังัไม่เ่คย
มีีระเบีียนดังักล่่าว ความสัมัพันัธ์ใ์นฐานะผู้้�สนับัสนุนุ เมื่่�อได้ร้ับัการลงทะเบีียน
แล้้ว จะอยู่่�ภายใต้้กฎหมาย Aged Care Act 2024 (Cth)

•	 ข้า้พเจ้า้จะต้้องแจ้ง้ให้ ้My Aged Care ทราบถึึงการเปลี่�ยนแปลงท่ี่�อยู่่�
หรืือรายละเอีียดในการติิดต่อใด ๆ หรืือมีีการเปลี่�ยนแปลงของสถานการณ์์
แวดล้อมของผู้้�ท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียนให้ส้นับัสนุนุข้า้พเจ้า้ หรืือของผู้้�ท่ี่�ข้า้พเจ้า้
ได้ร้ับัการลงทะเบีียนเพื่่�อทำำ�การสนับัสนุนุ

•	 การให้ข้้อ้มููลอัันเป็น็เท็็จหรืือทำำ�ให้เ้ข้า้ใจผิดิ เป็น็ความผิดิร้า้ยแรง

•	 ข้า้พเจ้า้สามารถยื่่�นคำำ�ขอยกเลิิกการขึัั�นทะเบีียนนี้้�ได้ต้ลอดเวลา  
โดยติดต่อ My Aged Care ทางโทรศััพท์์หมายเลข 1800 200 422  
ผ่า่น Online Account ของข้า้พเจ้า้ หรืือผ่า่น Aged Care Specialist 
Officer หรืือผู้้�ประเมินิ

ผู้้�รับับริิการ

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ My Aged Care อาจ:

•	 เก็็บรวบรวมข้อ้มููลเก่ี่�ยวกัับข้า้พเจ้า้ จากผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียนของ
ข้า้พเจ้า้

•	 ส่ง่ข้อ้มููล หรืือเอกสารต่่าง ๆ ให้กั้ับผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียนของ
ข้า้พเจ้า้ ซึ่่�งรวมไปถึึงข้อ้มููลความคืืบหน้า้ของข้า้พเจ้า้ในระบบ My Aged Care

•	 ดำำ�เนินิการตามข้อ้มููลท่ี่�ผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลงทะเบีียนของข้า้พเจ้า้ได้ส้ื่่�อสาร
แทนข้า้พเจ้า้

โดย My Aged Care จะดำำ�เนิินการดัังท่ี่�กล่่าวมาข้า้งต้้นนี้้� ให้ส้อดคล้องกัับเจต
นารมณ์์์�และความประสงค์์์�ของข้้้� าพเจ้้้� า หรืือมิเิช่น่นั้้�น จะดำำ�เนิินการตามท่่กฎหมาย
กำำ�หนด

ผู้้�สนัับสนุุนที่่�ได้้รับัการลงทะเบีียน

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่:

•	 ข้อ้มููลใด ๆ ท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัจาก My Aged Care จะต้้องถูกูเก็็บรักัษาไว้เ้ป็็น
ความลัับ และจะไม่น่ำำ�ไปใช้ห้รืือเปิดิเผยแก่่บุุคคลท่ี่�ไม่ไ่ด้ร้ับัอนุญุาตโดยไม่ไ่ด้ร้ับั
ความยินิยอมจากผู้้�รับับริกิารท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้ท้ำำ�การลงทะเบีียนเพื่่�อให้ก้ารสนับัสนุน 
เว้น้แต่่การใช้ห้รืือการเปิดิเผยดังักล่่าวจะได้ร้ับัอนุญุาตตามกฎหมาย

•	 การกระทำำ�ใด ๆ ของข้า้พเจ้า้ในฐานะผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ลงทะเบีียนแล้้ว ต้้อง
สอดคล้องกัับเจตจำำ�นงและความต้้องการของบุุคคลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ให้ก้ารสนับสนุนุ

•	 ข้อ้มููลส่ว่นบุุคคลของข้า้พเจ้า้จะถูกูรวบรวมโดย My Aged Care และอาจ
ถูกูเปิดิเผยให้แ้ก่่ผู้้�ประเมินิ ผู้้�ให้บ้ริกิาร องค์์กร บุุคลากรทางการแพทย์ ์และ 
Aged Care Quality and Safety Commission [คณะกรรมการคุณุภาพ
และความปลอดภัยด้า้นการดูแูลผู้้�สูงูอายุุ] และผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการลง
ทะเบีียนรายอื่�นซึ่่�งให้ก้ารสนับัสนุนุแก่่บุุคคลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ให้ก้ารสนับัสนุนุ

•	 ชื่่�อและหมายเลขโทรศััพท์์ของข้า้พเจ้า้จะถูกูเปิดิเผยแก่่ผู้้�สนับัสนุนุท่ี่�ได้ร้ับัการ
ลงทะเบีียนรายอื่�น และองค์์กรท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งทั้้�งหมด เพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ในการเอื้้�อ
ให้ข้้า้พเจ้า้สามารถให้ค้วามช่ว่ยเหลืือแก่่บุุคคลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ให้ก้ารสนับัสนุนุ 

•	 หากข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัการเสนอชื่่�อให้เ้ป็น็ผู้้�ติดต่อหลััก ข้า้พเจ้า้จะเป็น็ผู้้�รับัการ
ติิดต่อทางโทรศััพท์์ลำำ�ดับัแรกของ My Aged Care สำำ�หรับับุุคคลท่ี่�ข้า้พเจ้า้ได้้
รับัการลงทะเบีียนเพื่่�อให้ก้ารสนับัสนุนุ
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