
 

         

  

  

 

แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการ 

โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้พิการ ผู้ดูแลผู้พิการ และผู้ด้อยโอกาส ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 

วันที่ 8 – 9 สงิหาคม พ.ศ. 2569 

ณ จังหวัดสระบุร ี

.                                                                                                                               . 

 

ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว                                นามสกุล                                  อายุ               ป ี

ที่อยู่บ้านเลขที่                หมู่             ตำบล  บางแก้ว   อำเภอ   บางพลี   จังหวัด   สมุทรปราการ 10540  .          

เบอร์โทรศัพท ์                                                                                                                    .. 

ผู้เข้าร่วมโครงการ 

   

  ผู้พิการ   ประเภทความพิการ    

 

 

 

ผู้ดูแลผู้พิการ (ชื่อ-สกุล)................................................................................................................................... 

 

ผู้ด้อยโอกาส (ระบุ)……………………..…………………………………………………………………………………….. 

ประเภทอาหาร 

      ปกต ิ            มังสวิรัติ           มุสลิม         แพ้อาหาร (ระบ)ุ                                  . 

 

หมายเหตุ   ส่งแบบตอบรับภายในวันศุกร์ที่ 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2569 

        ผู้พิการที่เข้าร่วมโครงการฯ ต้องเป็นผู้พิการที่ช่วยเหลือตัวเองได้ 

 

วนัท่ี.............................. 

ล ำดบั.................... 

1. ทางการเห็น   

2.ทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 

3.ทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 

4.ทางจิตใจ หรือพฤติกรรม 

5.ทางสติปัญญา 

6.ทางการเรียนรู้ 

7.ทางออทิสติก 

เอกสารประกอบการสมคัรเข้าร่วมโครงการฯ 

1. สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ (ถา่ยหน้า หลัง 

รับรองสำเนาถูกต้อง)*เฉพาะผู้พิการ* 

2. สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน (รบัรองสำเนาถูกต้อง) 

3. สำเนาทะเบยีนบ้าน (รับรองสำเนาถูกต้อง) 

4. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  

  (กรณี มิได้เป็นผูดู้แลตามบตัรประจำตัวคนพิการ) 

5. สำเนาบัตรเจ้าหน้าที่ อพม. (กรณีรับรองผู้ดูแล) 



 

หนังสือยินยอม 

ข้อกำหนดและเงื่อนไขต่อท้ายแบบตอบรับ 

1. ขอรับรองว่า ในระหว่างการเดินทางเข้าร่วมการอบรม/ดูงาน ข้าพเจ้าฯ ไม่มีโรคประจำตัว ไม่ป่วยไข้  

    มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง สามารถเข้าร่วมเดินทางไปกับเทศบาลเมืองบางแก้วได้ 

2. ข้าพเจ้าฯ ยินยอมและสมัครใจเข้าร่วมเดินทางไปอบรม/ดูงาน ในครั ้งนี ้ด้วยความเต็มใจ มิได้ถูกบังคับ  

    แต่อย่างใด 

3. ในกรณีที ่ข้าพเจ้าฯ เจ็บป่วยไข้ ระหว่างการเดินทางไปอบรม/ดูงาน ขอความอนุเคราะห์ให้ทางเทศบาล  

    เมืองบางแก้ว นำส่งเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลที่ใกล้ที่สุดเท่านั้น ส่วนค่าใช้จ่าย ที่เกี่ยวข้อง 

     ในการรักษาพยาบาล ข้าพเจ้าฯ ยินยอมชดใช้ค่าใช้จ่ายเองทั ้งสิ ้น เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่าพาหนะ และค่าดูแล 

     ผู้ป่วย ฯลฯ  

4. ในกรณีมีอุบัติเหตุเกิดขึ้นในระหว่างการจัดอบรม/ดูงานครั้งนี้ จะร้ายแรงหรือไม่ร้ายแรงก็ตาม ทำให้ร่างกาย 

    ทุพพลภาพหรือเสียชีวิตก็ตาม ข้าพเจ้าฯ ยินยอม รับผิดชอบตนเองโดยไม่เกี ่ยวข้องกับเทศบาลเมืองบางแก้ว 

    แตอ่ย่างใด 

5. ในกรณีมีอุบัติเหตุเกิดขึ ้นในระหว่างเดินทางเข้ารับการฝึกอบรมและดูงานครั ้งนี ้ ไม่ว ่ากรณีใด ๆ ทั ้งสิ้น  

    ให้เรียกร้องชดใช้ค่าเสียหายโดยตรงกับทางบริษัทฯ ประกันภัยทุกประเภท และให้อยู ่ในความรับผิดชอบ  

    ของเจ้าของบริษัทฯ รถยนต์โดยสารดังกล่าว 

6. บุคคลที่สามารถติดต่อได้ (ชื่อ-สกุล)                                                                                         . 

    ที่อยู่บ้านเลขท่ี               หมู่            ตำบล            อำเภอ           .จังหวัด                                   .        

    เบอร์โทรศัพท ์                                                     ความสัมพันธ์                                            .      

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่ข้าพเจ้าระบุไว้ในใบสมัครนี้ถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ  

และการเข้าร่วมโครงการ นี้ ข้าพเจ้าได้สมัครใจเข้าร่วมโครงการด้วยตนเอง โดยปราศจาก การล่อลวง หรือถูกบังคับ 

ขู่เข็ญใด ๆ ท้ังสิ้น ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบตนเอง โดยไม่เกี่ยวข้องกับ เทศบาลเมืองบางแก้วแต่อย่างใด 

 

 

ลงชื่อ............................................................. ผู้เข้าร่วมโครงการฯ 

                      (............................................................)   

 

หมายเหตุ :  ส่งใบสมัครได้ ณ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองบางแก้ว  โทรศัพท์ 063 838 0951 

      สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่ นายชัชชญ ดนตรี ตำแหน่ง นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ  



 

 

 

 

 

หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

(กรณีมิไดเ้ป็นผู้ดูแลตามบัตรประจำตัวคนพิการ) 

เขียนที่............................................... 

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

             ข้าพเจ้า (ชื่อผูดู้แล)…………………………………………………………………………………..………………. 
อาศัยอยู่บ้านเลขที่..................หมู่..........ซอย.........................ถนน...................................ตำบลบางแก้ว 
อำเภอบางพลี  จังหวัดสมุทรปราการ  เบอร์โทรศัพท์............................................ 

             เป็นผู้ดูแลผู้พิการชื่อ (ชื่อผู้พิการ)…………………………………………………………………………… 
เลขประจำตัวประชาชน ..... - ….. ….. ….. ….. - ….. ….. ….. ….. ….. - ….. ….. - ….. จริง โดยผู้ดูแล 
ผูพ้ิการ มีความเกี่ยวพันเป็น.........................กับคนพิการ และเป็นผู้ดูแลคนพิการ ซึ่งปัจจุบันพักอาศัย
อยู่บ้านหลังเดียวกันจริง ทั้งนี้จึงขอใช้หนังสือรับรองฉบับนี้เป็นหลักฐานการยืนยันเป็นผู้ดูคนพกิาร 
เพื่อใช้สมัครเข้าร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้พิการ ผู ้ดูแลคนพิการ และผู้ด้อยโอกาส  
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 ของเทศบาลเมืองบางแก้ว อำเภอบางพลี จังหวัดสมุทรปราการ 

 

    ลงชื่อ.........................................ผู้พิการ 

                                               (………………………………………) 

 

    ลงชื่อ.........................................ผูดู้แลคนพิการ 

                                              (………………………………………) 

 

     ลงชื่อ.........................................ผูร้ับรอง 

                                               (………………………………………) 


