
                                                                                               

                                                                                             

                                                                                                  (ส าหรับผู้ประเมินหลัก) 

แบบขอรบัการสนบัสนนุอุปกรณ์เครื่องช่วยความพกิารหรือฟืน้ฟสูุขภาพ 

กองทนุฟืน้ฟูสมรรถภาพจังหวัดล าปาง 

1.  ประเภทของผู้รับความช่วยเหลือ        
 คนพิการ  เลขบัตรประจ าตัวคนพิการ…………………………………………….    
 ผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาสุขภาพ        
 ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ท่ีต้องได้รับการฟื้นฟู     
 ผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง             

สาเหตุของความพิการ / การเจ็บป่วย 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
โรคประจ าตัว        ไม่มี              มี  ระบุโรคหลักท่ีต้องฟื้นฟู…………………………………………………………... 

2.  ข้อมูลของผู้ขอรับการสนับสนุน           
ช่ือ – สกุล (นาย/นาง/นางสาว)………………………………………………………………………………อายุ….…………….……ปี          
เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้……………………………………………………………………...………………………………..
เลขบัตรประชาชน       -                     -                          -           -                    
ท่ีอยู่ปัจจุบัน         บ้านตนเอง         บ้านญาติ          บ้านเช่า         บ้านพักนายจ้าง  
     อื่นๆ (ระบ)ุ…………………………………………………………………….......                      
     บ้านเลขท่ี…………..หมู่ท่ี…………บ้าน……….………..ต าบล…………….……อ าเภอ…………….…….   
     จังหวัด………………….รหัสไปรษณีย์………….…….          

3.ข้อมูลสมาชิกในครอบครัว (เฉพาะที่อาศัยร่วมกันจริงในปัจจุบัน)     

ล าดับ           ชื่อ -สกุล  อาย ุ    ความเก่ียวข้องกับ             
ผู้ขอรับความ
ช่วยเหลือ 

         โรคประจ าตัว เบอร์โทรติดต่อ 

      
      
      
      
      

 



4. อุปกรณ์เคร่ืองช่วยความพิการ หรือการฟื้นฟูสุขภาพ (ตามความเห็นร่วมของผู้ประเมิน) 
 กรณีขอใหม่    
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
 กรณี ซ่อม ดัดแปลง เปล่ียนช้ินส่วน หรือการจัดท าเป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 กรณียืม  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………พร้อมนี้ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบค าขอที่ส าคัญ จ านวน………………..ฉบับ  ดังนี้ 
           ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน       
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือ สมุดประจ าตัวคนพิการ (ถ้ามี)   
  ส าเนาทะเบียนบ้าน        
  เอกสารรับรองการเข้าพักอาศัยอยู่จริง (กรณีไม่มช่ืีออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตจังหวัดล าปาง)
  ภาพถ่ายกลุ่มเป้าหมายท่ีแสดงถึงข้อจ าจัดในการด ารงชีวิต    
  เอกสารแสดงสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประเภทคนพิการ (ท.74) หรือคะแนนประเมิน ADL 
             อื่น  ๆ(ระบ)ุ เช่น ภาพถ่ายหรือค าอธิบายตัวอย่างอุปกรณ์ท่ีต้องการใหม่ หรือ รายการวัสดุท่ีต้อง                
ซ่อมแซมเปล่ียนแปลง (ตามความเหมาะสม)……………………………………………………………………………………………   
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

5. ลงนามผู้สัมภาษณ์ / ผู้ประเมิน        

    5.1) ผู้แทนหน่วยบริการในพื้นท่ี (นาย/นาว/นาวสาว)…………………………………………………… ………………
 ต าแหน่ง…………………………………………………………………โทรศัพท์………………………………………………….. 

              (ลายมือช่ือ)………………………………………………………
      วันท่ี………………เดือน………………………....พ.ศ……………….. 

5.2) ผู้แทนคณะอนุกรรมการด้านการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ของโรงพยาบาล                         
(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………………………………..……………………..    
ต าแหน่ง…………………………………..…………………………………โทรศัพท์…………………..………………………… 

                                                            (ลายมือช่ือ)………………………………………………………
      วันท่ี………………เดือน………………………....พ.ศ………………..
                                                                            


