
แบบสอบขอ้เท็จจริงผูร้ับบริการทางสังคม 
กรมส่งเสรมิและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

 
                                                                               Walk in / ออกหน่วยเคลื่อนที่   สํารวจ 

 
 

    เงินสงเคราะห์     รถโยก    รถเขน็นัง่    เข้ารับการดูแลในสถานสงเคราะห์   อ่ืนๆ................... 
 

๑. ข้อมูลผู้ขอรับบริการ 
ชื่อ - นามสกุล ( ผูรั้บบริการ ) ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว………………………………………………………………............................. 
เลขทีบ่ัตรประชาชน ----  
เกดิวันที่……..... เดือน .................... พ.ศ. ..........     อายุ...........ป ี     เพศ    ชาย    หญิง 
เชื้อชาติ…………....................….... สัญชาต.ิ...................................... ศาสนา.................................. 
ตดิตอ่ขอรับความช่วยเหลือโดย  ตนเอง    ญาติ   อื่นๆ ระบุ............................................................................................... 
สถานภาพ    โสด     สมรสอยู่ด้วยกัน     สมรสแยกกันอยู ่    หยา่ร้าง     ไม่ได้สมรสแต่อยู่ด้วยกัน  
                  หมา้ย   อื่นๆ (ระบุ)............................................... 
ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน 
ชื่อสถานที่/ช่ืออาคาร/ชื่อหมูบ่า้น.......................................................................................................................................................
บ้านเลขที่...................หมู่ที่.......ตรอก/ซอย..................................... ถนน.................................ตําบล/แขวง....................................... 
อําเภอ/เขต................................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์.....................เบอร์โทรศัพท.์................................................... 
ที่อยู่ปัจจบัุน   บ้านตนเอง  อาศยัผู้อื่นอยู ่ บ้านเช่า  อยูก่ับผูจ้า้ง  ไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง 
  ที่อยู่ปัจจบุันเป็นที่อยู่เดยีวกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
(กรณเีป็นทีอ่ยูเ่ดยีวกบัที่อยูต่ามทะเบยีนบา้น ขอใหท้ําเคร่ืองหมาย  ใน  และขา้มไปกรอกข้อมูลติดต่อผ่านชื่อและเบอร์โทรศัพท)์ 
ชื่อสถานที่/ช่ืออาคาร/ชื่อหมูบ่า้น....................................................................................................................................................... 
บ้านเลขที่....................หมู่ที่...........ตรอก/ซอย ...................................ถนน..................................ตําบล/แขวง................................... 
อําเภอ/เขต..............................จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย.์..................เบอร์โทรศพัท.์.................................................... 
ตดิตอ่ผา่นช่ือ.......................................................................... เบอร์โทรศัพท.์................................................................................... 
ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้รับการศึกษา  ประถมศึกษาตอนต้น   ประถมศึกษาตอนปลาย  มัธยมศกึษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลาย   
 ปวช.    ปวส.    อนุปริญญา   ปริญญาตรี   สูงกว่าปริญญาตรี   อื่นๆ ระบุ......................................................... 
อาชีพ 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ/และได้รับการอุปการะค่าใช้จ่ายจาก............................................................................................................ 
 ประกอบอาชีพ ระบุ...........................................................................  อื่นๆ ระบุ................................................................... 
รายได้เฉลี่ย............................บาท  ต่อ วัน / เดือน / ปี 
ลักษณะที่อยู่อาศัย 
  บ้านของตนเอง  บ้านเช่า  บ้านของบิดามารดา/ญาติ     บ้านเพื่อน/คนรู้จกั   

 เช่าที่บุคคลอื่น ................บาท/เดือน   อื่นๆ (ระบุ)………….................................................................................... 
/ สภาพที่อยูอ่าศัย... 

 

 ลําดบัท่ี.............. 

่
 วนัท่ีรับเร่ือง……... เดือน......................... พ.ศ. ............... 



- ๒ - 
 

สภาพที่อยูอ่าศยั.............................................................................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................... 
 

๒.  ผู้ร้องขอแทนผู้รับบริการ   
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………………………….................................................................................... 
บ้านเลขที่...................หมู่ที่.......ตรอก/ซอย..................................... ถนน.................................ตําบล/แขวง....................................... 
อําเภอ/เขต................................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์.....................เบอร์โทรศัพท.์................................................... 
ความสัมพันธ์กับผูข้อรับบริการ (เกี่ยวข้องเป็น).................................................. 
 

๓.  ลักษณะความพิการ 
 ยังไม่เคยจดทะเบียนคนพกิาร  
 จดทะเบียนคนพิการ  เมื่อวันที่..............................วันหมดอาย.ุ.............................จังหวัดที่จดทะเบียน.........................................  
               พิการทางการเห็น    พิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย    พิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
              พิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม  พิการทางสติปัญญา   พิการทางการเรียนรู้   พิการออทิสติก 
                 พิการซ้ําซ้อน 
 
ลักษณะความพิการ........................................................................................................................................................................... 
โรคประจําตัว (ระบุ)........................................................................................................................................................................... 
 

๔. ข้อมูลสมาชิกในครอบครวั (เฉพาะที่อยู่อาศัยร่วมกันจริงในปัจจุบัน) 
ที่ ชื่อ- นามสกุล อาย ุ ความเกี่ยวข้อง การศึกษา สุขภาพ อาชพี/รายได้ หมายเหตุ
    
    
    
    
    
    

 

 

หนี้สิ้นในระบบ.......................บาท หนี้สินนอกระบบ........................ บาท  รายจ่ายเฉลี่ยของครอบครัว .........................บาทต่อเดือน 
 

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง  ได ้  ไม่ได ้  อื่นๆ ระบ.ุ............................................................................................... 
 

๕. ความเห็นของนักสังคมสงเคราะห์/เจ้าหน้าที่ เห็นสมควรให้ความช่วยเหลือ คือ 
 เงินสงเคราะห์ฯ คนพิการ จํานวน .....................บาท    รถโยก...............คัน       รถเข็น......................คัน     
  เข้ารับการอุปการะในสถานสงเคราะห์       อื่นๆ ระบุ........................................................................ 
 

 
 
 

/ ๖. การได้รับการช่วยเหลือ...
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๖. ประวัติการได้รับการช่วยเหลอื/สวัสดิการ
.......................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
 
๗. ปัญหาความเดือดร้อน ………………………………………………………………………………………........................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
 
๘.  ความช่วยเหลือที่ต้องการและแนวทางการให้ความช่วยเหลือ 

ความช่วยเหลือที่ต้องการ 
ด้านการเงิน
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
ด้านสิ่งของ 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
...................................................................................................
ด้านอื่นๆ 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 

แนวทางการให้ความช่วยเหลอื
ด้านการเงิน
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
ด้านสิ่งของ 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
...................................................................................................
ด้านอื่นๆ 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 
.................................................................................................. 

 
 
ลงชื่อ…………………………..……….......                       ลงชื่อ…………………………….………..ผู้สัมภาษณ์/ข้อเท็จจริง 
       (…………………..………………….)                                       (………………..…………………..) 
          ผู้ขอรับบริการ/ผู้ร้องแทน                ตําแหน่ง......................................  
          ............/............/...............                                                 ............/............/...............        
 

 
 

/ การดําเนินงาน... 
 
 



- ๔ - 
การดําเนนิงานของเจ้าหน้าที/่นักสังคมสงเคราะห์ 
ความเห็นของเจ้าหน้าที่เยี่ยมบา้น....................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                                    
                                                                                       ลงชื่อ……………………………….......เจ้าหน้าที่เยี่ยมบ้าน 
                                                                                              (………………..………………….) 
                                                                                    ตําแหน่ง........................................ 
                                                                                                  ............/............/............... 
 

ความเห็นของผู้บังคับบัญชา 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
                                                                                          ลงชื่อ .............................................. 
                                                                                                  (.............................................) 
                                                                                      ตําแหน่ง................................................ 
                                                                                                      ........../................./................. 
หมายเหตุ :  ได้แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  สําเนาทะเบียนบ้าน  (รับรองสําเนาถูกต้อง) 
ผู้ขอรับบริการ/ผู้ยื่นเรื่องแทน/ผู้รับเงิน  : ต้องเป็นบุคคลคนเดียวกัน 

แผนท่ีโดยสังเขป 
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