
ใบสมัครขอรบัการประเมินมาตรฐานองค์ด้านคนพิการ 
 

๑. ช่ือองค์กร................................................................................................................................................ 

๒. ที่อยู่ 
เลขที่...............................................หมู่ที่.............ถนน........................................................................... 
เขต/ตําบล...............................................................แขวง/อําเภอ...........................................................
จังหวัด............................................................. รหัสไปรษณีย์................................................................  
โทรศัพท์............................................................โทรสาร ........................................................................ 

๓. ช่ือผู้นําองค์กร
................................................................................................................................................................ 

๔. ประเภทขององค์กร 
 

   องค์กรของคนพิการ 
   องค์กรเพ่ือคนพิการ 
   องค์กรอ่ืนใดที่ให้บริการแก่คนพิการ  

 ๕. วัตถุประสงค์ในการจัดต้ังองค์กร 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 

 ๖.  กลุม่เป้าหมายขององค์กร 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

๗. ระยะเวลาที่องค์กรมีการดําเนินงานด้านคนพิการ (นับจากวันจัดต้ังองค์กรถึงปัจจุบัน)  
    ..................................ปี .............................เดือน  

 
 
      ลงช่ือ................................................................... 
      (.........................................................................) 
      ตําแหน่ง............................................................ 
      วัน/เดือน/ปี........................................................ 



สําหรับเจ้าหน้าท่ี  
 
หลักฐานประกอบการรับสมัคร  
 

รายการหลักฐาน ครบถ้วน ไม่ครบถ้วน หมายเหตุ 
๑ .สํ า เนา ใบสํ าคัญการจั ด ต้ั ง
องค์กร (หรือเอกสารการรับรอง
จากองค์กรต้นสังกัด)  

   

๒. แผนที่ต้ังองค์กร    
๓.แบบประเมินตนเอง  
(มีผลการประเมินไม่ น้อยกว่า 
ร้อยละ ๗๕)  

   

๔.สําเนาบัตรประชาชนของผู้ย่ืน 
คําขอรับการประเมิน (กรณีได้รับ
มอบอํานาจต้องมีหนังสือมอบ
อํานาจ) 

   

๕. หลักฐานอ่ืน ๆ  
................................................ 
................................................. 
................................................ 

   

 
สรุปผลการประเมินคุณสมบติัเบื้องต้น  
 

สามารถเขา้รบัการประเมินได้   

ไม่สามารถเข้ารับการประเมิน 
เน่ืองจากขาดเอกสาร  
๑. ..................................................................... 
๒........................................................................ 
๓........................................................................ 

 

ไม่สามารถเข้ารับการประเมิน 
เน่ืองจากขาดคุณสมบัติ ในด้าน  
๑. ..................................................................... 
๒........................................................................ 
๓........................................................................ 
 

 

 


