
 
 
 
 

แบบคำขอความต้องการรับอุปกรณ์ช่วยคนพิการ 

ลำดับที่.................. 
วันที่..................เดือน...........................พ.ศ. ..................... 

 

1. ข้อมูลผู้รับบริการ /ผู้ยื่นคำขอแทนคนพิการ   คนพิการ   ผู้ยื่นคำขอแทน 
    คำนำหน้าชื่อ (นาย/นาง/นางสาว/อื่น ๆ..............................) ชื่อ.......................................นามสกุล...................................... 
    เลขที่บัตรประชาชน     -               -                   -        - 
    เกิดวันที่..............เดือน................................พ.ศ. ................... อายุ...............ปี  เพศ   ชาย   หญิง 
     เชื้อชาติ..............................................สัญชาติ.............................................ศาสนา............................................... 
    ติดต่อขอรับความช่วยเหลือโดย   ตนเอง      ญาติ      อ่ืน ๆ ระบุ....................................................................... 
    สถานภาพ    โสด        สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      อ่ืน ๆ ระบุ............................................. 
 

    ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน/ที่อยู่จริงปัจจุบัน  
    ชื่อสถานที่/ชื่ออาคาร/ชื่อหมู่บ้าน.................................................................บ้านเลขท่ี....................................หมู่ที่.................   
    ตรอก/ซอย...........................................ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ/เขต..................................................   
    จังหวัด................................................รหสัไปรษณีย์.............................................โทรศัพทบ์้าน...............................................   
    โทรศัพท์มือถือ....................................โทรสาร...................................................... 
 

    สภาพที่อยู่อาศัย  
     มีที่อยู่อาศัยเป็นของตนเองและมั่นคงถาวร     มีที่อยู่อาศัยเป็นของตนเองแต่ไม่ม่ันคงถาวร     อาศัยอยู่กับผู้อ่ืน 
     อยู่ในที่ดินบุคคลอ่ืน     บ้านเช่า     พ้ืนที่สาธารณะ      อ่ืน ๆ ระบุ...............................................................    
 

    อาชีพ 
     ไม่มีอาชีพ/ว่างงาน             นักเรียน/นักศึกษา          ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว    เกษตรกร      รับจ้าง 
     ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ   พนักงานของรัฐวิสาหกิจ   พนักงานบริษัท           อ่ืน ๆ ระบุ........................ 
    รายได้เฉลี่ยต่อเดือน.....................................................บาท  
 

2. ประเภทความพิการ 
    2.1 จดทะเบียนคนพิการ เมื่อวันที่..............................วันหมดอายุ.............................จังหวัดที่จดทะเบียน............................. 
          พิการทางการเห็น      พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย   
          พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      พิการทางสติปัญญา      พิการทางการเรียนรู้      พิการออทสิติก 
          พิการซ้ำซ้อน 
    2.2 ลักษณะความพิการ.......................................................................................... .................................................................. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 



 
 

- 2 - 
 

3. ความต้องการอุปกรณ์ช่วยคนพิการ 
     รถเข็นนั่ง (Wheelchair)      รถสามล้อชนิดมือโยก       ที่นอนลม              
     เตียงผู้ป่วย (ปรับระดับได้)     ไม้เท้าขาว                       อ่ืน ๆ ระบุ................................................     
        ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าไม่เคยได้รับสนับสนุนอุปกรณ์ช่วยคนพิการจากหน่วยงานใด ๆ หรือเคยได้รับการช่วยเหลือแล้ว 
     แต่ปัจจุบันชำรุดไม่สามารถซ่อมแซมหรือใช้งานได้ตามปกต ิ
   
 
 

 
 

 
ลงช่ือ..........................................................                   ลงช่ือ......................................................ผู้รับเรื่อง/สอบข้อเท็จจริง 
       (......................................................)                (.....................................................) 
           คนพิการ/ผู้ยื่นคำขอแทน                       ตำแหน่ง....................................................... 
                                                                              ........../........................../............... 
  
  
หมายเหตุ : กรณีลงลายมือชื่อไม่ได้ ให้พิมพ์ลายนิ้วมือ หรือนิ้วเท้า หรือทำเครื่องหมายอ่ืนใดพร้อมมีพยานรับรองอย่างน้อย 2 คน 
               
 
   ลงช่ือ..........................................................พยาน 
                                                                          (..........................................................)  
                
              ลงช่ือ..........................................................พยาน 
                                                                          (..........................................................)    
 
 

https://forms.gle/yiiZh
yHjxPEp4GeBA 

แบบคำขอความต้องการ 
รับอุปกรณ์ช่วยคนพิการ 
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