
                 แบบคําขอมีบัตรประจําตัวคนพิการ 

 

 

หนวยงานรับคําขอ................................................... 
      วันท่ี..........เดือน..................พ.ศ............................. 

�  ขอมีบัตรครั้งแรก 

� ขอมีบัตรใหมเน่ืองจาก  บัตรเดิมหมดอาย ุ   ชํารุด 

    สญูหาย    มีการเปลี่ยนแปลงในสาระสําคัญเก่ียวกับคนพิการ 

    อายุครบหกสิบปบริบูรณ   

 

ขอ ๑  ขอมูลคนพิการ 

 ๑.๑  คํานําหนานาม     เด็กชาย     เด็กหญิง     นาย     นาง     นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)………………………. 

 ๑.๒  ช่ือ.........................................................สกุล.................................................... 
 ๑.๓  เกิดเมื่อวันท่ี..........เดือน............................พ.ศ.....................  

 ๑.๔  เลขประจําตัวประชาชน   �  ����  �����  ��  � 
๑.๕  ศาสนา  พุทธ   คริสต     อิสลาม      อ่ืนๆ (ระบุ)…………………… 

 ๑.๖  สถานภาพสมรส  โสด     สมรสอยูดวยกัน     หมาย 

 ๑.๗  ท่ีอยูตามทะเบียนบาน  เลขท่ี...............หมูท่ี............ตรอก/ซอย............................ถนน..................................... 
         หมูบาน......................ตําบล/แขวง.........................อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................. 
         รหัสไปรษณีย...................โทรศัพท...............................มือถือ..................................โทรสาร.......................... 
                    Email Address……………………………………..……………… 

 ๑.๘  ท่ีอยูในปจจุบัน เลขท่ี.............หมูท่ี...........ตรอก/ซอย...................................ถนน.......................................... 
         หมูบาน..................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................ 
         รหัสไปรษณีย.................โทรศัพท..........................มือถือ......................................โทรสาร........................... 
            ๑.๙  การศึกษา 

           ไมไดเรยีน          
  จบการศึกษาช้ันสูงสุด 

� ประถมศึกษา                    � มัธยมศึกษาตอนตน     � มัธยมศกึษาตอนปลาย   

� อาชีวศึกษา  (ปวช.)        � ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง (ปวส.) 

�  อนุปริญญา  ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา.......................................... 

� ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง (ปวส.) 

� ปริญญาตรี  ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา.......................................... 

� สูงกวาปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา.................................. � อ่ืนๆ (ระบุ)…………………………………………………… 

๑.๑๐ อาชีพ 

          ไมไดประกอบอาชีพ  สาเหต.ุ............................................................................................... 
         ประกอบอาชีพ  

� เกษตรกรรม     
� รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
� ลูกจางเอกชน   
� รับจางท่ัวไป    
� ธุรกิจสวนตัว  

               � อาชีพอ่ืนๆ (ระบุ)………………………………….. 

   



-๒- 
 

๑.๑๑ รายไดจากการประกอบอาชีพของคนพิการ.....................................บาท/เดือน 
            ๑.๑๒ รายไดรวมของครอบครัวตอเดือน (คํานวณจากรายไดของทุกคนในครอบครัว).................................บาท 

๑.๑๓ จํานวนบุคคลท่ีคนพิการตองอุปการะ (ถามี) ................................คน 

ขอ ๒  ขอมูลผูดูแลคนพิการ 

         ๓.๑  ผูดูแลคนพิการ    ม ี   ไมม ี

           ๓.๒  กรณีมผีูดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

                     (๑)  คํานําหนานาม     เด็กชาย     เด็กหญิง     นาย     นาง     นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ) 

          (๒)  ช่ือ...............................................................นามสกุล................................................................................... 

        (๓)   เลขประจําตัวประชาชน   �  ����  �����  ��  � 
         (๔)  ความสัมพันธกับคนพิการ  บิดามารดา     บุตร     สามีหรือภรรยา     พ่ีนอง     
                                         ปูยาตายาย      ลุงปานาอา     บุคคลอ่ืนๆ (ระบุ)……………………….. 
                  (๕)  ท่ีอยูปจจุบันเลขท่ี..............หมูท่ี..............ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................... 
                หมูบาน..............................ตําบล/แขวง.........................อําเภอ/เขต.......................จังหวัด............................... 
                         รหัสไปรษณยี..................โทรศัพท................................มือถือ................................โทรสาร.............................. 
                         Email Address……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
     (๖)  รายไดเฉลี่ยของผูดูแล...................................บาท/เดือน 
 
  ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลขางตนเปนความจริงทุกประการ และ     ยินยอม       ไมยินยอม  ใหเจาหนาท่ีเปดเผยขอมูล
สวนบุคคลของคนพิการและผูดูแลคนพิการเพ่ือประโยชนในการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการตอไปได 

       

    ลงช่ือ..............................................................             ลงช่ือ..............................................................   
          (................................................................)                       (................................................................)                                 
           คนพิการ                                                     ผูรับมอบอํานาจ 

                                   เลขประจําตัวประชาชน   �  ����  �����  ��  � 
   
 

ความเห็นของเจาหนาท่ีรับคําขอ 

ไดตรวจสอบแลว  เห็นวาเอกสารประกอบคําขอมีบัตรครบถวน และเห็นควรใหออกบัตรประจําตัวคนพิการได 
 
 

      ลงช่ือ................................................................... 
        (....................................................................) 

      ตําแหนง............................................................... 
       เจาหนาท่ีรับคําขอ 

 
 

ความเห็นของเจาหนาท่ีผูมีอํานาจออกบัตร   
    อนุมัติออกบัตรประจําตัวคนพิการ 

    ไมอนุมัติ เน่ืองจากความพิการ ไมเปนไปตามคูมือการวินิจฉยัและตรวจประเมินความพิการ ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคม 

                 และความมั่นคงของมนุษย 
              ความเห็นอ่ืน ๆ ................................................................ 

          ลงช่ือ................................................................... 
                    (....................................................................) 
          ตําแหนง.............................................................. 
                        เจาหนาท่ีผูมีอํานาจออกบัตร  



หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

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

 

  โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า (ช่ือผู้รับรอง)......................................................................อายุ...........ปี  
เลขประจําตัวประชาชน/บัตรประจําตัวข้าราชการ/บัตรประจําตัวพนักงาน เลขที่.....................................................
ตําแหน่ง........................................... ออกให้โดย........................................................................................................
วันหมดอายุ...................................... มีสถานภาพเป็น 
  กํานัน/ผู้ใหญ่บ้าน    ข้าราชการ         พนักงานรัฐวิสาหกิจ    สมาชิกสภาท้องถิ่น  

  ประธานชุมชน       พนักงานราชการ   ลูกจ้างประจํา (ของหน่วยงานราชการ,รัฐวิสาหกิจ) 

 อาศัยอยู่บ้านเลขที่......................... หมู่......... ซอย.................................... ถนน........................................... 
แขวง/ตําบล..................................... เขต/อําเภอ.......................................... จังหวัด................................................. 
โทรศัพท์...............................................   ซึ่งอาศัย หรือปฏิบัติหน้าที่ อยู่ในพ้ืนที่เดียวกันกับคนพิการพักอาศัยอยู่ 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า (ช่ือผู้ดูแล)..................................................................................................... 
เป็นผู้ดูแลคนพิการช่ือ (ช่ือคนพิการ).................................................................................  เลขประจําตัวประชาชน 
....-.... .... .... .... - .... .... .... .... .... - .... .... - .... จริง โดยผู้ดูแลคนพิการ มีความเกี่ยวพันเป็น................................ 
กับคนพิการ และเป็นผู้ดูแลคนพิการ ซึ่งปัจจุบันพักอาศัยอยู่บ้านหลังเดียวกันจริง ทั้งน้ีเพ่ือใหใ้ช้หนังสอืรับรองฉบับน้ี
เป็นหลักฐานประกอบการพิจารณา   

            ออกบัตรประจําตัวคนพิการ       เปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ       เพ่ิมช่ือผู้ดูแลคนพิการ 

  เพ่ือเป็นหลักฐานในการน้ี ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยาน 

 ลงช่ือ......................................................ผู้รับรอง 
     (...........................................................) 
 ตําแหน่ง................................................. 

 ลงช่ือ......................................................พยาน 
    (...........................................................) 

 ลงช่ือ......................................................พยาน 
    (...........................................................) 

 

หมายเหตุ :  

- บัตรประจําตัวกํานัน/ผู้ใหญบ้่าน ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ สมาชิกสภาท้องถิ่น ประธานชุมชน        
  พนักงานราชการ ลูกจ้างประจํา  พร้อมรับรองสําเนาบัตรประจําตัวมาด้วย 

- การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 


