
       กกจ.พก. ๗ - 5   
รายงานการชี้แจงการใหสิทธิ/รับสิทธิ 

(การใหความชวยเหลืออ่ืนใด) 
................................................................. 

 

         เขียนที.่........................................                                     

        วันที.่.............................................................................. ..... . 
 
ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆ) ..................................นามสกุล........................................อายุ........................ป
บานเลขท่ี................หมูที่................ตำบล/แขวง.........................อำเภอ/เขต...........................................................                                     
จังหวัด...................................................................                                                                                             
ซึ่งเปน  คนพิการ     ผูดูแลคนพิการ    (โปรดทำเคร่ืองหมาย ) 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน/หมายเลขบตัรประจำตัวคนพิการ........................................................................                    
ไดรับทราบรายละเอียดและหลักเกณฑการไดรับสิทธิตามมาตรา ๓๕ จากเจาหนาท่ี   
(ชื่อ - นามสกุล)............................................................ตำแหนง.................................................................................                                                   
หนวยงาน......................................................... ดังนี ้
 

การใหความชวยเหลืออ่ืนใด (กรุณาเลือก) 
       กรณสีนับสนุนเงินทุนเพ่ือการประกอบอาชีพ  
 - ประเภท (ระบุ)……………………………………………………………………………………………………………………….
 - จำนวนเงินในการสนับสนุน.......................................บาท  
 - รูปแบบและวิธีการจายเงิน (โอนเขาบัญชีธนาคาร/เงินสด/อ่ืนๆ (ระบุ)................................................. 
 - ระยะเวลาในการจายเงิน (กรณีจายเปนงวดๆ ละ) (ระบุ)……………….…………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

       กรณสีนับสนุนวัสดุ/อุปกรณ/ครุภัณฑ/เคร่ืองมือ/ทรัพยสิน เพื่อการประกอบอาชีพ 
 - ประเภท (ระบุ)………………………………………………………………………………………………………………………. 
 - มูลคา/ชิ้น.................................................บาท 
 - จำนวน.....................................................ชิ้น 
 - มูลคารวมทั้งหมด...............................................บาท 
 - แนบเอกสารประกอบการคำนวณมูลคา (ใบเสนอราคา/เอกสารอ่ืนท่ียืนยันมูลคา)............................. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
              (หมายเหตุ : กรณีมมีากกวา 1 รายการ กรุณาแนบเอกสารรายการ วัสดุ/อุปกรณ ฯลฯ ประกอบเพิ่มเติม) 
  

       การซื้อสินคา/บริการ จากคนพิการ/ผูดูแลคนพิการ 
            - ประเภทสินคา/บริการ.................................................................................................................... 
 - มูลคา (กรุณาระบุโดยรายละเอียด)..................................บาท  จำนวน......................................ชิ้น 
 มูลคารวมทั้งส้ิน.............................บาท    (...................................................................................)  
 ระยะเวลาการจัดซ้ือ............................(เดือน/ป) 

- ราคาที่จะนำไปจำหนาย...............................บาท/ช้ิน รวมมูลคา................ .................................บาท
ตนทนุสินคา .......................................บาท/ชิ้น รวมมูลคา..........................................................บาท
(ราคาสินคา – ตนทุนสินคา=กำไร)  

 ผลกำไรที่ผูรับสิทธิจะไดรับ..................................บาท  (................................................................) 
 

 



- ๒ - 

 
 อ่ืนๆ ............................................................................................................................. .............................. 

            - ประเภท (ระบุ)………………………………………………………………………………………………………………………. 
 - มูลคา (กรุณาระบุโดยรายละเอียด).......................................บาท  จำนวน......................................ชิ้น 
   ................................................................................ ............................................................................. 
 มูลคารวมทั้งสิ้น.....................................บาท    (...................................................................................)  
 ระยะเวลาการจัดซ้ือ............................เดือน/ป 
            - ราคาขาย ...........................................บาท/ชิ้น รวมมูลคา.......................................................บาท
 ตนทุนสินคา .......................................บาท/ชื้น รวมมูลคา.......................................................บาท
 (ราคาสินคา – ตนทนุสินคา=กำไร)  
 ผลกำไรที่คนพิการหรอืผูดูแลคนพิการไดรับ.....................................................บาท 
 (..............................................................................................................................)  
 
 
 
                                                                 

 
ความคิดเห็น/ขอเสนอแนะของเจาหนาท่ี 
............................................................................................................................. ..................................................... 
............................................................................. ........................................................................................... .......... 

                                  
 
 
   (ลงชื่อ)......................................................เจาหนาที่ผูตรวจสอบและชี้แจง 
           (.................................................) 
             ตำแหนง......................................................... 
                                           
 
 
   (ลงชื่อ).......................................................คนพิการ/ผูดูแลคนพิการ 
         (...................................................) 
                            
      
  
   (ลงชื่อ).......................................................พยาน 
         (...................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

***หมายเหตุ***  กรณีการจายเงินใหแกคนพิการหรือผูดูแลคนพิการ ที่ไดรับสิทธิตามมาตรา 35  
ใหดำเนินการจายเงินใหผูที่ไดรับสิทธิโดยตรง ในรูปแบบการโอนเงินเขาบัญชีธนาคาร หรือการ
จายเงินผานระบบ E-Payment เทานั้น 
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สำหรับหนวยรับแจง 
ผลการพิจารณาการใหความชวยเหลืออ่ืนใด 

 ผานตามระเบียบฯ ขอ 36 มูลคาไมนอยกวาอัตราท่ีกำหนดไวในกฎกระทรวงวาดวยการกำหนด 
  จำนวนคนพิการที่นายจางหรือเจาของสถานประกอบการและหนวยงานของรัฐจะตองรับเขาทำงาน 
  และจำนวนเงินที่นายจางหรือเจาของสถานประกอบการจะตองนำสงเขากองทุนสงเสริมและพัฒนา 
  คณุภาพชวิีตคนพกิาร 
 ไมผานเนื่องจาก (ระบุเหตุผล)...................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ........................................ 

.......................................................................................... ...........................................................................                                                                                      
 
                                                                                                                                    

 
 
                    (ลงช่ือ)......................................................ผูเหน็ชอบ(หนวยรบัแจง) 
                    (.................................................) 
                           ตำแหนง......................................................... 

       
 
      
 
 

****************************************** 

 


