
แบบสำรวจรายช่ือคนพิการที่มีความจำเป็นต้องมีผู้ช่วยคนพิการ 

ลำดับ ชื่อ - สกุล  (คนพิการ) ประเภทความพิการ ที่อยู่ 
 

หมายเหตุ 

1.  
 

   

2.  
 

   

3.  
 

   

4.  
 

   

5.  
 

   

6. 
 

    

7. 
 

    

           

          ลงชื่อ 

           (                                         ) 

          ตำแหน่ง 

                        ผู้ให้ข้อมูล 

  



 


