
ศูนยบ์ริการคนพิการสมาคมเพื่อผูบ้กพร่องทางจิตแห่งประเทศไทย

47 หมู่ 4 ถนนติวานนท ์ต าบลตลาดขวญั อ  าเภอเมือง จงัหวดันนทบุรี 11000
โทร.0-2525 2630 โทรสาร 0-2968 9667 083-122 2354

E-mail : ami_dmh@hotmail.com  / www.amith.org

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ใบสมคัรผูช่้วยคนพิการ (PA)

ช่ือ – สกุล (นาย /นาง/นางสาว  ................................................................................................................
เช้ือชาติ........................................สญัชาติ..........................................ศาสนา ..........................................
วนั/เดือน/ปีเกิด .....................................................หมายเลขบตัรประชาชน.............................................
สถานภาพ            โสด             สมรส           หยา่
มีบุตรจ านวน .................. คน  /  ชาย ...................... คน / หญิง ............................... คน
เบอร์โทรศพัท.์............................................................................
ใบรับรองข้ึนทะเบียนเป็นผูช่้วยคนพิการเลขท่ี.................................................................จงัหวดั..........................................

ท่ีอยูปั่จจุบนั  / บา้นเลขท่ี ............................หมู่บา้น/ชุมชน..................................................................... หมู่ท่ี......................
ต าบล........................................อ  าเภอ.......................................... จงัหวดั....................................รหสัไปรษณีย.์...................
การศึกษา ............................................................................................................................. ...................................................
โรคประจ าตวั ............................................................................................................................. ............................................
ความสามารถพิเศษ ............................................................................................................................. ....................................

ขา้พเจา้ยินดีท่ีจะปฏิบติัตนตาม กฎระเบียบ ขอ้บงัคบั  ของสมาคมทุกประการ  และขอรับรองว่าขอ้ความ
ตามใบสมคัรน้ีเป็นจริงทุกประการ  จึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน

ลงช่ือ ........................................................... ผูรั้บสมคัร             ลงช่ือ ............................................................. ผูส้มคัร
(     นางนนัทนา   รัตนากร       ) (                                                 )

ต าแหน่ง  ผูจ้ดัการศูนยบ์ริการคนพิการ วนัท่ี ......... เดือน .............................. ปี ............
สมาคมเพ่ือผูบ้กพร่องทางจิตแห่งประเทศไทย

** หมายเหตุ  - รูปถ่ายขนาด 1.5 น้ิว  จ  านวน 2 รูป
- ตอ้งแนบบตัรประชาชน ส าเนาทะเบียนบา้น
- ตอ้งแนบใบประกาศที่ผา่นหลกัสูตรผูช่้วยคนพกิาร จากกระทรวงการพฒันาสงัคม
และความมัน่คงของมนุษย์

ศูนยบ์รกิารคนพกิาร
สมาคมเพื่อผูบ้กพร่องทางจติแหง่ประเทศไทย


