


หนังสือยืนยันการแสดงสิทธิคนพิการ ตัวอย่าง

                                       	          เขียนที่                                                  .
				วันที่                                   .
        โดยหนังสือฉบับ ข้าพเจ้า		อายุ	  ปี
เชื้อชาติ	สัญชาติ	ชื่อ-นามสกุลผู้ดูแล (หากมี)                                                 .
บัตรประจำตัวคนพิการเลขที่                                                                                                     .
ประประจำตัวประชาชนเลขที่                                                                                                    .
ประเภทความพิการ                                                                                                               .
บ้านเลขที่	หมู่ที่	แขวง/ตำบล	เขต/อำเภอ                             .
จังหวัด	รหัสไปรษณีย์	เบอร์โทรศัพท์                                          .
        ข้าพเจ้าขอยืนยันการใช้สิทธิ ตามมาตรา 33 หรือ 35 แห่ง พรบ.ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการของข้าพเจ้า ดังนี้
        ในปี	ข้าพเจ้า
        □  ไม่มีการใช้สิทธิในมาตรา 33 หรือ 35 กับหน่วยงานใด
        □  ได้ใช้สิทธิในมาตรา 33 หรือ 35 กับ บริษัท                                                                       .
               (มาตรา		) โดยจะดำเนินการให้การใช้สิทธิดังกล่าวสิ้นสุด/หมดสภาพลง
	ภายในเดือน		พ.ศ.                                . 
ในปี พ.ศ. ข้าพเจ้ายืนยันว่าหากได้รับสิทธิมาตรา 33 หรือมาตรา 35 สิทธิใดสิทธิหนึ่งกับบริษัท           .  
	จะไม่ใช้สิทธิซ้ำกับหน่วยงานอื่นอีกโดยเด็ดขาด
        หากปรากฏในภายหลังว่าข้าพเจ้าได้ให้การรับรองข้อความอันเป็นเท็จหรือข้างเจ้าได้ใช้สิทธิซ้ำซ้อน ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินคดีตามกฎหมายและรับผิดชอบต่อความเสียหายทั้งหมดอาจเกิดขึ้นแก่ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย
        หนังสือยินยอมการแสดงสิทธิฉบับนี้ ทำขึ้นโดยได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดดีแล้ว พร้อมได้ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน เป็นไปตามเจตนาของตน จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน


		ลงชื่อ	คนพิการ	
			    (	)

		ลงชื่อ		ผู้ดูแล 
						   (				       )

                                                                ลงชื่อ	พยาน	
		    (	)

		ลงชื่อ	พยาน	
		    (	)



