
ข้อ ๑	 ข้อมูลคนพิการ
	 ๑.๑	 ค�ำน�ำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่น ๆ(ระบุ) ………...............….
	 ๑.๒	 ชื่อ.................................................. ชื่อกลาง.................................................. นามสกุล.................................................
	 	 Name............................................ Middle name...................................... Surname...............................................
	 ๑.๓	 เกิดเมื่อวันที่............ เดือน........................................ พ.ศ. ........................
	 ๑.๔	 เลขประจ�ำตัวประชาชน   ..... - ..... ..... ..... ..... - ..... ..... ..... ..... ..... - ..... ..... - .....
	 ๑.๕  ศาสนา     พุทธ     คริสต ์     อิสลาม     อื่น ๆ (ระบุ) ............................................
	 ๑.๖	 สถานภาพสมรส     โสด     สมรสอยู่ด้วยกัน     หม้าย	

	 ๑.๗	 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่......................หมู่ที่........ตรอก/ซอย....................................ถนน.......................................
	 	 หมู่บ้าน.........................................ต�ำบล/แขวง.................................................อ�ำเภอ/เขต...........................................
	 	 จังหวัด...................................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์...................................................... 
	 	 มือถือ................................................โทรสาร.................................... e-mail................................................................
	 ๑.๘	 ที่อยู่ในปัจจุบัน เลขที่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน..................................................
	 	 หมู่บ้าน.........................................ต�ำบล/แขวง...................................................อ�ำเภอ/เขต.........................................
	 	 จังหวัด...................................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์...................................................... 	        
	 	 มือถือ................................................โทรสาร..................................... e-mail...............................................................
	 ๑.๙	 การศึกษา
		   ไม่ได้เรียน
	 	 จบการศึกษาชั้นสูงสุด
	        	  ประถมศึกษา      มัธยมศึกษาตอนต้น      มัธยมศึกษาตอนปลาย

	        	  ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.)               ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.)

	        	  อนุปริญญา ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.............................................................................

	        	  ปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา..............................................................................

	        	  สูงกว่าปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา...................................................................

	        	  อื่น ๆ (ระบุ) ...........................................................................................................................
	 ๑.๑๐ อาชีพ
	          ไม่ได้ประกอบอาชีพ สาเหตุ..................................................................................................
	         ประกอบอาชีพ         

    	          เกษตรกรรม                 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ           ลูกจ้างเอกชน    

                  รับจ้างทั่วไป                 ธุรกิจส่วนตัว                       อาชีพอื่น ๆ (ระบุ)……………………........................
 	 ๑.๑๑ รายได้จากการประกอบอาชีพของคนพิการ........................................บาท/เดือน
	 ๑.๑๒ รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน (ค�ำนวณจากรายได้ของทุกคนในครอบครัว)....................................บาท
	 ๑.๑๓ จ�ำนวนบุคคลที่คนพิการต้องอุปการะ (ถ้ามี) .....................................คน

  ขอมีบัตรครั้งแรก	

  ขอมีบัตรเนื่องจาก	   บัตรเดิมหมดอายุ	 	   ช�ำรุด

				      สูญหาย	 	 	   มีการเปลี่ยนแปลงในสาระส�ำคัญเกี่ยวกับคนพิการ

				      อายุครบหกสิบปีบริบูรณ์

แบบค�ำขอมีบัตรประจ�ำตัวคนพิการ

หน่วยงานรับค�ำขอ...................................................
วันที่......... เดือน................................. พ.ศ. .............

รูปถ่าย

คนพิการ



- ๒ -

	 ๑.๑๔ ประเภทความพิการ (สอดคล้องกับเอกสารรับรองความพิการ/คู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ 
ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์)

                 ทางการเห็น       ทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 

	          ทางจิตใจหรือพฤติกรรม             ทางสติปัญญา        ทางการเรียนรู้       ทางออทิสติก    

ข้อ ๒  ข้อมูลผู้ดูแลคนพิการ
	 ๓.๑	 ผู้ดูแลคนพิการ             ไม่มี                        มี (กรอกข้อมูลข้อ ๓.๒)		
	 ๓.๒	 กรณีมีผู้ดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด ดังนี้
	 	 (๑)	 ค�ำน�ำหน้านาม  เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย     นาง    นางสาว    อื่นๆ(ระบุ) ..............…….....….
	 	 (๒)	 ชื่อ............................................................... นามสกุล.......................................................................... 
	 	 (๓)	 เลขประจ�ำตัวประชาชน  ..... - ..... ..... ..... ..... - ..... ..... ..... ..... ..... - ..... ..... - .....
	 	 	 เลขหนังสือเดินทาง ................................................................................................. (กรณีผู้ดูแลเป็นชาวต่างชาติ)
	 	 (๔)	 ความสัมพันธ์กับคนพิการ      บิดามารดา      บุตร      สามีหรือภรรยา      พี่น้อง
			                                      ปู่ย่าตายาย      ลุงป้าน้าอา      บุคคลอื่น (ระบุ)……………………………....
	 	 (๕)	 ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่................หมู่ที่.............ตรอก/ซอย.......................................ถนน..............................................
	       		 หมู่บ้าน...................................ต�ำบล/แขวง..............................................อ�ำเภอ/เขต............................................
	       		 จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์.................................................
	       		 มือถือ...........................................โทรสาร....................................e-mail...............................................................
	 	 (๖)	 รายได้เฉลี่ยของผู้ดูแล................................................บาท/เดือน

	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และ        ยินยอม      ไม่ยินยอม  ให้เจ้าหน้าที่เปิดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคลของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการเพื่อประโยชน์ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการต่อไปได้

           ลงชื่อ................................................................		 	        ลงชื่อ.................................................................
                 (...............................................................)		 	              (................................................................)
	 	                   คนพิการ		 	 	 	 	             ผู้รับมอบอ�ำนาจ/ผู้แทน
                                                                    เลขประจ�ำตัวประชาชน .... - .... .... .... .... - .... .... .... .... .... - .... .... - .....

ความเห็นของเจ้าหน้าที่รับค�ำขอ
    ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นว่าเอกสารประกอบค�ำขอมีบัตรครบถ้วน  เห็นควร  ไม่เห็นควร ให้ออกบัตรประจ�ำตัวคนพิการ

                                                  ลงชื่อ....................................................................
                                                        (....................................................................)
                                                  ต�ำแหน่ง...............................................................
	                                                                   เจ้าหน้าที่รับค�ำขอ

ความเห็นของเจ้าหน้าที่ผู้มีอ�ำนาจออกบัตร  
	  อนุมัติออกบัตรประจ�ำตัวคนพิการ
	  ไม่อนุมัติ เนื่องจากความพิการ ไม่เป็นไปตามคู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ ตามประกาศของกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
	  ความเห็นอื่น ๆ ......................................................................................................................................................................

                                                  ลงชื่อ....................................................................
	                                                   (....................................................................)
                                                  ต�ำแหน่ง...............................................................
	                                                              เจ้าหน้าที่ผู้มีอ�ำนาจออกบัตร 



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 




