
 
 
ช่ือ สกุลผูชวยคนพิการ นาง นางสาว นาย ......................................................................................................................... 
เลขที่ใบอนุญาตทํางานผูชวยคนพิการ............ออกที่.....................วันที่ออกใบอนุญาต..........................วันหมดอายุ.............................. 
ที่อยูปจจุบัน เลขที่............  หมูที่.........  หมูบาน/อาคาร........................... ตรอก/ซอย.....................................ถนน...............................  
ตําบล/แขวง.......................................  อําเภอ/เขต....................................... จังหวัด....................................  รหัสไปรษณีย................ 
โทรศัพทบาน.....................................  โทรศัพทมือถือ..................................  อีเมล (ถามี).................................................................. 
ช่ือ สกุลคนพิการ ด.ญ. ด.ช นาง นางสาว นาย ..............................................................................ชื่อเลน.................... 
วัน/เดือน/ป เกิด..................... อายุ.........ป  เลขที่บัตรประจําประชาชน  - - -  
ประเภทความพิการ การเห็น การไดยิน  การเคล่ือนไหว  จิต/พฤติกรรม   ออทิสติค  สติปญญา   การเรียนรู  ซ้ําซอน 
ที่อยู เลขที่......... หมูที่....... หมูบาน/อาคาร/หนวยงาน...................................... ตรอก/ซอย................................ถนน........................... 
ตําบล/แขวง.......................................  อําเภอ/เขต....................................... จังหวัด....................................  รหัสไปรษณีย................
โทรศัพทบาน.....................................  โทรศัพทมือถือ..................................  อีเมล (ถามี).................................................................. 

 
ลงชื่อ คนพิการ.............................................................                            ลงชื่อ ผูรับชวยคนพิการ……………………………………… 
                                                                                                               วันที่สงรายงาน................................................................. 

เวลา
ปฏิบัติงาน 

 

รายละเอียดภารกิจ/กิจกรรมการใหความชวยเหลือคนพิการ  
ปญหา อุปสรรค 

และความคิดเห็นอื่นๆ เพ่ิมเติม 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

(ราง)บันทึกประจําวัน 
การปฏิบัติงานของผูชวยคนพิการ 


