
แบบลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือของประชาชน (กรณีร้องขอด้วยตนเอง) 
ขององค์การบริหารส่วนต าบลแก่งเสี้ยน อ าเภอเมืองกาญจนบุรี จังหวัดกาญจนบุร ี

ค าชี้แจง : ตามประกาศ อบต.แก่งเสี้ยน เรื่อง หลักเกณฑ์การพิจารณาของรับความช่วยเหลือของผู้ที่ได้รับผลกระทบ   
จากการแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) ลงวันที่ 13 พฤษภาคม 2564 

1. ข้อมูล  ชื่อ – สกุล (โปรดระบุ นาย/นาง/นางสาว) 
…………………………………………………………………….. 

2. เพศ 
   ชาย              หญิง 

3. อายุ 
                  ต่่ากว่า 18 ปี           18 – 35  ปี 

       36 - 60 ปี            60 ปีขึ้นไป 
4. หมายเลขบัตรประจา่ตัวประชาชน 

…………………………………………………………………….. 
5. ที่อยู่อาศัยจริงในปัจจบุัน 

บ้านเลขที่................หมู่ที่..........ต่าบล.................... 
อ่าเภอ.......................จังหวัดกาญจนบุรี 

6. หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได ้
…………………………………………………………………… 

7. สถานภาพการสมรส 
         โสด 
         สมรส  /        อยู่ด้วยกนั       แยกกันอยู่ 
         หย่าร้าง 

8. จ่านวนบุตร   ชาย     จา่นวน..........อายุ........... 
                 หญิง    จ่านวน..........อายุ............ 

9. รายละเอียดข้อมูลด้านอาชีพ  โปรดเลือกข้อมูล 
ที่ตรงกับท่าน  อาชพีของท่าน 
        ลูกจ้าง                           รับจ้างทั่วไป 
        ค้าขาย/หาบเร่/แผงลอย       เจ้าของกิจการ 
        พนักงานบริการ                 อาชีพอิสระ 
        อ่ืนๆ (ถ้ามี) ระบุ......................................... 
............................................................................. 

10. โปรดระบสุถานที่ตั้ง  สถานทีท่า่งาน สถานที่ประกอบ
อาชีพ ของท่าน 
       มีนายจา้ง                 ไม่มีอาชีพ 
ชื่อสถานประกอบการ........................................... 
เลขที่...................หมู่ที่..........ต่าบล........................ 
อ่าเภอ......................จังหวัด.................................. 

11. ครัวเรือนท่านมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
     น้อยกว่า 3,000 บาท           3,000- 5,500  
      5,501-7,500                  7,501 – 10,000 
      10,001–12,500             12,501–15,000 
      15,1001 - 20,000        มากกว่า 20,000 

 

12. จ่านวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่จริง 
         1 คน            2-5 คน         6 คนขึ้นไป 

13. ในครอบครัวท่านมีผูท้ี่ท่างานหารายได้เปน็ของตนเอง
รวมตัวท่าน 
         ไม่มี                     ตวัท่านเองเพียงคนเดียว 
          2 - 3 คน             4  คนขึ้นไป 
โปรดระบุรายไดบุ้คคลอื่นที่อาศยัอยู่ในครัวเรือนของท่าน 
เช่น คู่สมรส  บตุร  เป็นตน้ 
................................................................................. 
.................................................................................. 

14. ในครอบครัวท่านมีผู้พิการที่ท่านต้องดูแลหรือไม่ มีให้ระบุ 
        มี   ระบุ........................................................... 
        ไม่มี 

15. ในครอบครัวท่านมีผูสู้งอายุทีท่่านต้องดูแลหรือไม่ มีให้
ระบ ุ
        มี   ระบุ........................................................... 
        ไม่มี 

16. ปัญหาความเดือดร้อนของท่านปัจจุบนั 
16.1 ด้านสุขภาพอนามัยบุคคลในครอบครัว 
        หลงลืมโรคชรา                   ป่วยเป็นโรคร้ายแรง 
        เจ็บป่วยเร้ือรัง                    ผู้ป่วยทางจิต 
        โรคซึมเศร้า                       ผู้ป่วยติดเตียง 
        ได้รับผลกระทบจากโรคติดต่อเร้ือรัง 
        กลุ่มเสี่ยง ( ผู้กักตัว 14 วัน ) 
        อ่ืนๆ ระบุ................................................................. 
............................................................................................ 
16.2  ด้านการมีงานท่า และมีรายได้ 

ถูกเลิกจ้าง/ว่างงาน 
โปรดระบชุื่อสถานประกอบการ............................... 
ที่ตั้งเลขที่...................หมู่ที่.........ต่าบล.................... 
อ่าเภอ..........................จังหวัด................................. 

        รายได้ไมพ่อใช้จ่าย                   
        ไม่มีงานท่า                     
        ไม่มีทุนประกอบอาชีพ                        
        รายได้ไม่แน่นอน 
        อ่ืนๆ ระบุ................................................................ 

............................................................................... 
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16.3 ด้านครอบครัว 
อยู่ตามล่าพงัไม่มีผูดู้แล และมปีญัหาในการด่ารงชีวิต             
ครอบครัวมีหนี้สิน 

           ครอบครัวมีการเลี้ยงดูผู้ประสบปัญหา เช่น  ผู้ติดเชื้อ  
           โรครุนแรง  เร้ือรัง                        

ผู้อุปการะมีฐานะยากจน/ขาดแคลน 
ครอบครัวยากจน 
 

16.4 ด้านสถานทีท่่างาน สถานประกอบอาชีพ 
สถานทีท่่างาน/สถานที่ประกอบการ/สถานประกอบ
อาชีพถูกสั่งปิด 

           นายจา้ง/สถานประกอบการปิดตัวเองหรือถูกเลิกจ้าง  
           งานเพราะผลประกอบการไม่ด ี

ลาออกจากงานหรือปิดกิจการเองด้วยสาเหตุอ่ืนๆ 
           อ่ืนๆ โปรดระบุ........................................................... 
           .................................................................................... 

17. โปรดระบุความต้องการความช่วยเหลือ 
        เครื่องอุปโภคบริโภค  
        อุปกรณ์ป้องกันโรค เช่น เจลล้างมือ,หน้ากาก          
        อ่ืนๆ โปรดระบุ.................................................. 
..................................................................................... 

18. กลุ่มที่ช่วยเหลือ 
     ผู้ถูกกันกันตัว 
     ผู้อาศัยในพื้นที่ที่มีค่าสั่งปิดการเข้า – ออก 
     คนยากจน ตามเกณฑ์ จปฐ. (รายได้ต่า่กว่า         
.    38,000 บาทต่อป)ี หรือบุคคลที่มีบัตรสวสัดิการแห่งรฐั 
     คนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง 
      ลูกจ้างทีไ่ด้รับผลกระทบจากการที่สถาน              
.     ประกอบการมีค่าสั่งให้หยุดประกอบกิจการ  
      ผู้ว่างงานที่ถูกบอกให้เลิกจ้าง 
      อ่ืนๆ โปรดระบุ.................................................. 
..................................................................................... 
 

 19. เอกสารประกอบการลงทะเบียน  
      หลักฐานสา่เนาบัตรประจา่ตัวประชาชน จ่านวน 1 ฉบับ     .        
(รับรองส่าเนาถูกต้อง)  
      หลักฐานสา่เนาทะเบียนบา้น จ่านวน 1 ฉบบั 
      หนังสือรับรองการปฏิบัติงานของนายจ้าง (ถ้ามี) 
      อ่ืนๆ โปรดระบุ.................................................. 
..................................................................................... 

20.      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขอ้มูลข้างต้นถูกต้องตรงตามความ
เป็นจริงทุกประการ  หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงตามความ   
เป็นจริง ข้าพเจ้ายนิยอมให้ระงับการช่วยเหลือ และประโยชน์อ่ืนๆ 
ที่จะได้รบั และยนิยอมให้เปิดเผยข้อมูลข่าวสาร เพื่อประโยชน์ใน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของข้าพเจ้าและครอบครัว 

 

ลงชื่อ..........................................................ผู้ยื่นค่าขอ 
                  (.......................................................) 

               วันที่........................................................ 
 

 ลงชื่อ...................................................ผู้รับรอง 
                  (....................................................) 

             วันที่........................................................ 
 

 

 
 
 
องค์การบริหารส่วนต่าบลแก่งเสี้ยน 
โทรศัพท์ 034 - 510797 
โทรสาร 034 - 510524 


