




แบบลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือผู้ทุพพลภาพเข้ารับบริการสาธารณสุข  
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัวบาน อำเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ  

คำขอเลขที่................../...................... 
(เจ้าหน้าที่กรอก)  

วันที่............เดือน..........................................พ.ศ................. 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลผู้ป่วยที่ขอรับความช่วยเหลือผู้ทุพพลภาพเข้ารับบริการสาธารณสุข 

1.ช่ือ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆ).................................................................................................................................. 
 

2.เลขประจำตัวประชาชน                   

3.วัน/เดือน/ปีเกิด....................................................อายุ..................ปี หมายเลขโทรศัพท์.................................................... 
4.ที่อยู่ปัจจุบัน        บ้านตนเอง          บ้านเช่า           อาศัยอยู่กับญาติ           ไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง 

อ่ืนๆระบุ...................................................................... 
บ้านเลขที่...................หมู่ที่.............ตำบล................................อำเภอ............................. 
จงัหวัด..................... ................... 

5.สถานภาพ           โสด        สมรสอยู่ด้วยกัน       สมรสอยู่แยกกัน       หย่าร้าง      หม้าย (คู่สมรสเสียชีวิต) 
 
ส่วนที่ 2 ปัญหาความเดือดร้อนของผู้ป่วย  
ผู้ป่วยได้รับความเดือดร้อน หรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการดำรงชีพ ดังนี้ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1. เป็นผู้ป่วยติดเตียง 
 2. เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
 3. เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล 
 4. เป็นผู้ป่วยยากไร้ 
 5. เป็นผู้ป่วยไร้ที่พ่ึง 
 6. เป็นผู้ป่วยพิการประเภท 

 6.1 ความพิการทางการมองเห็น 
 6.2 ความพิการทางการได้ยินหรือการสื่อความหมาย 
 6.3 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
 6.4 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
 6.5 ความพิการทางออทิสติก

 
ส่วนที่ 3 รายละเอียดการขอใช้บริการ 

ต้องการใช้บริการในวันที่: ...................เดือน..............................................พ.ศ.........................  
เวลาเดินทาง: ☐ เช้า ☐ บ่าย ☐ เย็น (ระบุเวลา:     ) 
สถานที่รับ:             
สถานที่ส่ง:            

 
 
 
 



ส่วนท่ี 4 ผู้ย่ืนคำขอแทนผู้ปว่ย (ถ้าผู้ป่วยย่ืนคำขอเองไม่ต้องกรอก) 

  1.ช่ือ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆ).................................................................................................................................. 
 

2.เลขประจำตัวประชาชน                   

  3.วัน/เดือน/ปีเกิด....................................................อายุ..................ปี  หมายเลขโทรศัพท์.................................................. 

  4.ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ตำบล.......................................อำเภอ................................... 

จงัหวัด........................... ................... 

 
ส่วนท่ี 4 ข้าพเจ้าไดแ้นบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องมาประกอบคำขอ ดังนี้  

  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นที่ให้ถูกต้องตามความจริงทุกประการ และยินยอมปฏิบัติตามระเบียบ

การใช้บริการรถรับ-ส่งผู้ทุพพลภาพขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัวบาน จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 
 

 
 
ลงช่ือ............................................................ผู้ย่ืนคำขอ           ลงช่ือ............................................................ผ ู้รับคำขอ  

(..............................................................)                          (...............................................................) 
……………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………. 
วันที่...........................................................                        วันที่........................................................... 

 
 
 
 

ลงช่ือ............................................................ผู้อนุมัติคำขอ 
(นายนิรวัช ครองบัวบาน) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัวบาน 
    วันที่.............................................................

 1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ผู้ป่วย จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาทะเบียนบ้านผู้ป่วย จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้ป ่วย จำนวน 1 ฉบับ 
4. เอกสารยืนยันเข้ารับการรักษา (บัตรนัดผู้ป่วย) 
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ย่ืนคำขอแทนผู้ป ่วย (กรณียื่นแทน) 
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แบบข้ึนทะเบียนบริการพาหนะรับส่งตามโครงการสนับสนุนและส่งเสริม 
การจัดบริการพาหนะรับส่งผู้ทุพพลภาพเพือ่เข้ารับบริการสาธารณสุข 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2569 

องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัวบาน อำเภอจัตุรัสจังหวัดชัยภูมิ 
 
 
กรอกข้อมูลส่วนตัว 

  1.ช่ือ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆ).................................................................................................................................. 
 

2.เลขประจำตัวประชาชน                   

 3.วัน/เดือน/ปีเกิด....................................................อายุ..................ปี หมายเลขโทรศัพท์.................................................. 

 4.ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ตำบล.......................................อำเภอ................................... 

จงัหวัด........................... ................... 

 
ประเภทพาหนะรับส่ง 

 รถจักรยานยนต์  รถยนต์ส่วนบุคคล  อ่ืนๆ ระบุ........................................... 
                                                                                  ........................................................... 

ข้อมูลทะเบียนเกี่ยวกับรถ 
ใบขับข่ี………………………….................วันออกบัตร...........................................วันหมดอายุ............................................... 
รุ่น/ย่ีห้อรถ...........................................................................หมายเลขทะเบียนรถ............................................................ 
 

เอกสารสำคัญที่ต้องใช้แนบ 

 1. สำเนาใบขับขี่ จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาทะเบียนรถ จำนวน 1 ฉบับ 

 
 

  
 
ลงช่ือ.........................................................ผู้ลงทะเบียน      ลงช่ือ....................................... .................ผู้รับลงทะเบียน 

(........................................................)                            (.......................................................) 
วันที่.............................................................         วันที่............................................................. 
 
 
 

ลงช่ือ............................................................ผู้อนุมัติคำขอ 
(นายนิรวัช ครองบัวบาน) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัวบาน 
วันที่............................................................. 


