
แบบลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือของประชาชน กรณีการรับส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล 
เทศบาลต าบลท่าเดื่อ – มืดกา  ต าบลท่าเดื่อ  อ าเภอดอยเต่า  จังหวัดเชียงใหม่ 

*********************************** 
ค ำขอเลขที่................/......................... 
              (เจ้ำหน้ำที่กรอก) 

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

ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วยที่ขอรับความช่วยเหลือ 

1.ชื่อ – สกุล (นำย/นำง/นำงสำว/อื่นๆ).......................................................... ................................................................ 

2.เลขประจ ำตัวประชำชน -    -      -   -  

3.วัน/เดือน/ปีเกิด.......................................................อำยุ...............ปี หมำยเลขโทรศัพท์.............................................. 

4. ที่อยู่ปัจจุบัน  บ้ำนตนเอง  บ้ำนเช่ำ  อำศัยอยู่กับญำติ  ไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง 
   อ่ืนๆ ระบุ.......................................................................... 

5. สถำนภำพ  โสด  สมรสอยู่ด้วยกัน   สมรสแยกกันอยู่  หย่ำร้ำง หม้ำย (คู่สมรสเสียชีวิต) 

6. ป่วยเป็นโรค............................................................................................................... .................................................. 
    อำกำรเจ็บป่วยปัจจุบัน........................................................................................................ ....................................... 
    ..................................................................................... ...............................................................................................  
    ............................................................................................................................. ....................................................... 
    ............................................................................................................................. ....................................................... 

7.ข้อมูลสมำชิกในครอบครัว (เฉพำะที่อยู่อำศัยอยู่ร่วมกันจริงในปัจจุบัน) 
  7.1 ชื่อ – สกุล (นำย/นำง/นำงสำว/อื่นๆ).........................................................................................อำยุ..... ............ปี 
  ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย......................................................ประกอบอำชีพ..................................................................... 
  รำยได้............................................บำท/เดือน เบอร์โทรศัพท์.................................................... ................................... 
7.2 ชื่อ – สกุล (นำย/นำง/นำงสำว/อื่นๆ).........................................................................................อำยุ..... ............ปี 
  ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย......................................................ประกอบอำชีพ.......................... ........................................... 
  รำยได้............................................บำท/เดือน เบอร์โทรศัพท์.................................................... ................................... 
7.3 ชื่อ – สกุล (นำย/นำง/นำงสำว/อื่นๆ).........................................................................................อำยุ..... ............ปี 
  ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย......................................................ประกอบอำชีพ.......................... ........................................... 
  รำยได้............................................บำท/เดือน เบอร์โทรศัพท์.................................................... ................................... 
7.4 ชื่อ – สกุล (นำย/นำง/นำงสำว/อื่นๆ).........................................................................................อำยุ.................ปี  
  ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย......................................................ประกอบอำชีพ...................................... ............................... 
  รำยได้............................................บำท/เดือน เบอร์โทรศัพท์.................................................... ................................... 
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ส่วนที่ 2  ปัญหาความเดือดร้อนของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยได้รับความเดือดร้อนหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการด ารงชีพ ดังนี้ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1 เป็นผู้ป่วยติดเตียง 
 2 เป็นผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถช่วยเหลือตนเองได้ 
 3 เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล 
 4 เป็นผู้ป่วยยำกไร้ 
 5 เป็นผู้ป่วยไร้ที่พ่ึง 
 6 เป็นผู้ป่วยพิกำรประเภท 
  6.1 ควำมพิกำรทำงกำรมองเห็น 
  6.2 ควำมพิกำรทำงกำรได้ยินหรือกำรสื่อควำมหมำย 
  6.3 ควำมพิกำรทำงกำรเคลื่อนไหวหรือทำงร่ำงกำย 
  6.4 ควำมพิกำรทำงจิตใจหรือพฤติกรรม 
  6.5 ควำมพิกำรทำงสติปัญญำ 
  6.6 ควำมพิกำรทำงออทิสติก 
ส่วนที่ 3 ผู้ยื่นค าขอแทนผู้ป่วย (ถ้าผู้ป่วยยื่นค าขอเองไม่ต้องกรอก) 
1. ชื่อ – สกุล (นำย/นำง/นำงสำว/อื่นๆ).................................................................................................. ....................... 

2. เลขประจ ำตัวประชำชน -    -      -   -  
3. วัน/เดือน/ปีเกิด.......................................................อำยุ...............ปี หมำยเลขโทรศัพท์................. ............................ 
4. ที่อยู่ปัจจุบันบ้ำนเลขที่...................หมู่ที่............ต ำบล............................... .........อ ำเภอ.............................................. 
    จังหวัด.................................................. 
ส่วนที่ 4  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องมาประกอบค าขอ ดังนี้ 
 1 ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้ป่วย 
 2 ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ป่วย 
 3 ส ำเนำบัตรประจ ำตัวคนพิกำรของผู้ป่วย 
 4 ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้ยื่นค ำขอแทนผู้ป่วย 
 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้อควำมข้ำงต้นที่ให้ถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร หำกกำรให้ข้อมูลของข้ำพเจ้ำไม่
ถูกต้องตำมควำมเป็นจริง ข้ำพเจ้ำตกลงยินยอมให้เทศบำลต ำบลท่ำเดื่อ – มืดกำ ระงับกำรช่วยเหลือและยินยอมให้
เปิดเผยข้อมูลข่ำวสำรเพื่อประโยชน์ในกำรด ำเนินกำรในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 
 
ลงชื่อ..........................................ผู้ยื่นค ำขอ  ลงชื่อ.....................................................เจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
      (........................................)                               (................................................... ) 
      วันที่....................................................        วันที่......................................................... 
 
 



-3- 
  

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบข้อเท็จจริงและคุณสมบัติผู้ขอรับควำมช่วยเหลือ 
 เรียน  นำยกเทศมนตรีต ำบลท่ำเดื่อ – มืดกำ 
  คณะกรรมกำรตรวจสอบข้อเท็จจริงและคุณสมบัติผู้ขอรับควำมช่วยเหลือ มีควำมเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
 
 ลงชื่อ.......................................................  ลงชื่อ............................................................. 
                (.......................................................)         (............................................................) 
        ประธำนกรรมกำร      กรรมกำร 
 
 
    ลงชื่อ................................................................ .. 
          (.................................................................) 
         กรรมกำร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


