
0  ฃอมีบัตรคร้ังแรก 
๐  ฃอมีบัตรเน่ืองจาก

แบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ

หน่วยงานรับคำขอ...................................
วันท่ี........เดือน...............................พ.ศ.

รูปถ่าย 

คนพิการ

อ  บัตรเดิมหมดอายุ อ  ชำรุด
ช ุ สูญหาย [I] มีการเปล่ียนแปลงในสาระสำคัญเก่ียวกับคนพิการ
0  อายุครบหกสิบปีบริบูรณ์

ข้อ ๑ ข้อมูลคนพิการ
๑.๑ คำนำหน้านาม ๐  เด็กซาย 0  เด็กหญิง 0  นาย 0  นาง ๐  นางสาว ๐  อ่ืน ๆ(ระบุ)
๑.๒ ซ่ือ............................................................. นามสกุล........................................................................
๑.๓ เกิดเม่ือวันท่ี........... เดือน........................................ พ.ศ...........................
๑.๔ เลขประจำตัวประซาซน ....- .........................- ...............................- ............ - ......
๑.๕ ศาสนา 0  พุทธ 0  คริสต์ . 0  อิสลาม ๐  อ่ืน  ๆ (ระบุ).......................................
๑.๖ สถานภาพสมรส 0  โสด 0  สมรสอยู่ด้วยกัน 0  หม้าย
๑.๗ ที่อย่ตามทะเบียนบ้าน เลขท่ี......................หม่ท่ี....... ตรอก/ซอย.... ..............................ถนน......................................

หม่บ้าน.................................. .....ตำบล/แขวง................................ ...............อำเภอ/เขต..........................................
จังหวัด................................... .................รหัสไปรษณีย์.................. ........โทรศัพท์.....................................................
มือถือ..................................... ........ .โทรสาร................................... 6-๓ล11..............................................................
ท่ีอย่ในบีจจบัน เลขท่ี............. ...หม่ท่ี...........ตรอก/ซอย................ ...................ถนน.................................................
หม่บ้าน.................................. .....ตำบล/แขวง................................ .................อำเภอ/เขต........................................
จังหวัด................................... .................รหัสไปรษณีย์.................. .........โทรศัพท์.....................................................
มือถือ..................................... .........โทรสาร................................... . 6-๓3)1.............................................................

๑.๙ การศึกษา
0  ไม่ได้เรียน
จบการศึกษาช้ันสูงสุด
II] ปร ะถมศึกษา โ ]  มัธยมศึกษาตอนต้น โ ]  มัธยมศึกษาตอนปลาย 
I ]  ประกาศปิยบัตรวิชาชีพ (ปวซ.) II] ประกาศปิยบัตรวิชาชีพข้นสูง (ปวส.)
0  อนุปริญญา ระบุสไขาวิซาท่ีจบการศึกษา.................................................. ..... ,..................
(I] ปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา  ............................. โ.......................................
โ ]  สูงกว่าปริญญาตริ ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.................................................................
โ ]อ ื่น ๆ (ร ะ บ ุ) .........................................................................................................................

๑.๑๐ อาชีพ
0  ไม่ได้ประกอบอาชีพ สาเหตุ................................................................................................
ประกอบอาชีพ
อ  เกษตรกรรม 0  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ โ ]  ลูกจ้างเอกซน
I ]  รับจ้างท่ัวไป I ]  ธุรกิจส่วนตัว โ ]  อาชีพอ่ืน  ๆ (ระบุ)..............................

๑.๑๑ รายได้จากการประกอบอาชีพของคนพิการ......................................บาท/เดือน
๑.๑๒ รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน (คำนวณจากรายได้ของทุกคนในครอบครัว)..................................บาท
๑.๑๓ จำนวนบุคคลท่ีคนพิการต้องอุปการะ (ถ้ามี)................................... คน



- ๒-

๑.๑๔ ประเภทความพิการ (สอดคล้องกับเอกสารรับรองความพิการ/คู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ 
ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์)

0  ทางการเห็น 0  ทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย II] ทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย
1 I ทางจิตใจหรือพฤติกรรม III ทางสติปีญญา III ทางการเรียนรู้ อ  ทางออทิสติก

ข้อ ๒ ข้อมูลผู้ดูแลคนพิการ
๓.๑ ผู้ดูแลคนพิการ 0  ไม่มื ๐  มี (กรอกข้อมูลข้อ ๓.๒)
๓.๒ กรณีมืผู้ดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด ดังน้ี

(๑) คำนำหน้านาม ๐  เด็กขาย ๐  เด็กหญิง ๐  นาย ๐  นาง ๐  นางสาว 0  อื่นๆ(ระบุ)....................... ....
(๒) ขื่อ..............................................................นามสกุล..........................................................................
(๓) เลขประจำตัวประซาซน....- ........................ - ...............................- ............- ......

เลขหนังสือเดินทาง............................................................................................... (กรณีผู้ดูแลเป็นซาวต่างชาติ)
(๔) ความสัมพันธ์กับคนพิการ 0  บิดามารดา ๐  บุตร ๐  สามีหรือภรรยา 0  พ่ีน้อง

๐  ปูย่าตายาย ๐  ลุงบิาน้าอา 0  บุคคลอ่ืน (ระบุ)....................................
(๔) ท่ีอยู่ปีจจุบันเลขที.่.............หมู่ท่ี.............ตรอก/ซอย.......................................ถนน.............................................

หมู่บ้าน.................................ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ/เขต............................................
จังหวัด............................................. รหัสไปรษณีย์................................ โทรศัพท์................................................
มือถือ........................................ โทรสาร............................. ...... 6-กาล11..............................................................

(๖) รายได้เฉล่ียของผู้ดูแล............................................. บาท/เดือน

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างด้นเป็นความจริงทุกประการ และ ๐  ยินยอม 0  ไม่ยินยอม ให้เจ้าหน้าท่ีเปีดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคลของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการเพ่ีอประโยขนํในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการต่อไปได้

ลงข่ือ 
( ..............................................................)

คนพิการ

ลงข่ือ...............................................................
( ......................................... ............................. .....................)

ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้แทน
เลขประจำตัวประซาซน.... - ...................- ..........................- .......... -

ความเห็นของเจ้าหน้าที่รับคำขอ
ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นว่าเอกสารประกอบคำขอมีบัตรครบล้วน 0  เห็นควร 0 ไม่เห็นควรให้ออกบัตรประจำตัวคนพิการ

ลงข่ือ..................................................................
( ...................................................................................................)

ตำแหน่ง.............................................................
เจ้าหน้าท่ีรับคำขอ

ความเห็นของเจ้าหน้าที่ผู้มีอำนาจออกบัตร 
0  อนุมัติออกบัตรประจำตัวคนพิการ
0  ไมอ่นุมัติ เน ื่องจากความพ ิการ ไม ่เป ็นไปตามค ู่ม ือการว ิน ิจฉ ัยแล ฺะตรวจประเม ินความพ ิการ ตามประกาศของกระทรวง 

การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
0  ความเห็นอื่น ๆ ...................................................................................................................................................................

ลงข่ือ..........................................................
( .................................................................. ' ..................

ตำแหน่ง.....................................................
เจ้าหน้าท่ีผู้มีอำนาจออกบัตร

)


