
ใบสมัคร 
โครงการอ าเภอห่วงใย “DOPA CARE” ตามมาตรา 35 

                      (คนพกิาร/ผูดู้แลคนพกิาร)  

  

 คนพกิารขอใช้สิทธดิ้วยตนเอง 
1. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรประจ าตัวคนพิการ 

2. ประเภทความพิการ  การเห็น การได้ยิน  การเคลื่อนไหว      จิตใจ  สติปัญญา  การเรียนรู้  ออทิสติก 

3. ช่ือ-สกุล  ด.ช./ด.ญ.   นาย/นาง/นางสาว  ช่ือ                                นามสกุล                 

4. ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ ชื่ออาคาร                       ชั้นที ่           เลขที ่               หมู่ที่    
 ซอย  ถนน   แขวง/ต าบล          เขต/อ าเภอ       
 จังหวัด  รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์  มือถือ                      
 E-mail :   สถานที่ใกล้เคียง       
5. วัน / เดือน / ปีเกิด  อายุ  ปี สัญชาติ  ศาสนา     

6. สถานภาพ  1. โสด  2. สมรส  3. อ่ืน ๆ (ระบุ)                                 

7. ส าเร็จการศึกษา  ต่ ากว่าประถมศึกษา  ประถมศึกษา  มัธยมศึกษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 

    ปริญญาตรี  ปริญญาโทขึ้นไป   อ่ืน ๆ  (ระบุ)                                          

8. การขอใช้สิทธิตามมาตรา 35  ไม่เคยขอใช้สิทธิตามมาตรา 35   เคยขอใช้สิทธิตามมาตรา 35 (ระบุ)       

 ผูดู้แลคนพกิารขอใช้สิทธแิทนคนพิการ 
1. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

2. ช่ือ-สกุล  1. นาย   2. นาง   3. นางสาว ช่ือ       นามสกุล                    

3. ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ ชื่ออาคาร                     ชั้นที่           เลขที ่        หมู่ที่              
 ซอย  ถนน  แขวง/ต าบล   เขต/อ าเภอ     
 จังหวัด  รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์  มือถือ     
 E-mail :  สถานที่ใกล้เคียง      
4. วัน / เดือน / ปีเกิด          อายุ    ปี   สัญชาต ิ       ศาสนา      

5. สถานภาพ  1. โสด  2. สมรส  3. อ่ืน ๆ (ระบุ)      

6. ส าเร็จการศึกษา  ต่ ากว่าประถมศึกษา  ประถมศึกษา  มัธยมศึกษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 

    ปริญญาตรี  ปริญญาโทขึ้นไป   อ่ืน ๆ (ระบุ)                                          

7. ใช้สิทธิแทนคนพิการ   ด.ช./ด.ญ.  นาย/นาง/นางสาว  ช่ือ                          นามสกุล                

8. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรประจ าตัวคนพิการ 

9. ความเก่ียวข้องกับคนพิการ                        

10. การขอใช้สิทธิตามมาตรา 35  ไม่เคยขอใช้สิทธิตามมาตรา 35   เคยขอใช้สิทธิตามมาตรา 35 (ระบุ)       

/กรณีคนพิการ... 

 

 

 

 

 
 

             

             

             

ล ำดับที่........... 
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กรณคีนพกิารยินยอมใหผู้้ดแูลคนพกิารใช้สิทธิตามมาตรา 35 แทน 
    ข้าพเจ้า             ถือบัตรประจ าตัวคนพิการเลขที่               

ยินยอมให ้         ซึ่งเป็นผู้ดูแลข้าพเจ้าและมีช่ือในบัตรประจ าตัวคนพิการ
ด าเนินการข้ึนทะเบียนขอใช้สิทธิตามมาตรา 35 แทนข้าพเจา้  เนื่องจาก  
 เป็นผู้เยาว์ (อายุไม่เกิน 20 ปีบรบิูรณ์)      เป็นผูสู้งอายุ (อายุ 70 ปีข้ึนไป) 
 เป็นคนไร้ความสามารถ/เสมือนไร้ความสามารถ (พจิารณาจากค าสั่งศาล) 
 เป็นคนพิการซึ่งมีสภาพความพิการถึงข้ันที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ โดยมีหนังสือรับรองจากกรมการส่งเสริมและ    
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ หรือส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด หรือศูนย์บริการคนพิการระดับจังหวัด 

 ลงช่ือ คนพิการ 
         (  ) 

   วันที่             เดือน                   พ.ศ.       

ประเภทการจ าหน่ายสนิค้าหรือบรกิาร 
 สลากกินแบ่งรัฐบาล 

 อาหาร/เครื่องดื่มปรุงส าเร็จเท่านั้น 

 สิ่งประดิษฐ์/งานฝีมอื 

ระยะเวลาการจัดจ าหน่ายสินค้าหรือบริการ (เลือกได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) 

 วันจันทร ์       08.30 - 12.00 น. 

 วันอังคาร       13.00 - 16.30 น. 

 วันพุธ       อื่น ๆ (โปรดระบุ)      

 วันพฤหัสบด ี

 วันศุกร์ 

 อื่น ๆ (โปรดระบุ)       

ระยะเวลาการขอใช้สิทธ ิ  ปี/เดือน  ตั้งแต่วันท่ี   ถึง    
  ยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540  

  ยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 (PDPA) 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ได้ยื่นสมัครขอใช้สิทธิตามมาตรา 35 กับท่ีว่าการอ าเภอ.................... จังหวัด.............  
เพียงแห่งเดียว 
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลการขึ้นทะเบียนขอใช้สิทธิตามมาตรา 35 เป็นความจริงทุกประการ 

 ลงช่ือ ผู้ข้ึนทะเบียนขอใช้สิทธิ 
        (  ) 

 วันที่            เดือน                   พ.ศ.    


