
 

      แบบบันทึกขอมูลผูขอรับบริการทางสังคม  ลําดับที่ …….....…… 
                                   กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย              วันที่รับเรื่อง…...../….…./………. 
 ……………………………………………….. 

1. ประเภทผูขอรับบริการ / ไดรับความเดือดรอน  (เลือกเพียง 1 รายการเทานั้น) 
 01 เด็ก  02 คนพิการ  03 ผูสูงอาย ุ  04 ผูมีรายไดนอย  05 คนไรที่พ่ึง (เรรอน ขอทาน) 

 06 สตรี  07 HIV/เอดส  08 ผูขอรับอุปการะเด็ก  09 ผูประสบภัยธรรมชาติ/อุบัติภัย/อุบัติเหต ุ  99 อื่น ๆ (ระบุ) ……………… 

2. ขอมูลผูขอรับบริการ / ไดรับความเดือดรอน 

คํานําหนาชื่อ……………………….ชื่อ – สกุล………………..……………………………………………….……เพศ…………………. 

วันเดือนปเกิด….../…../…...อายุ……….ป เชื้อชาติ………………………..สัญชาติ…………………………ศาสนา…………………….. 

เลขประจําตัวประชาชน - - - -    กรณีไมมี เนื่องจาก ………………………………… 

รหัสประจําบาน - -  
สถานภาพสมรส  โสด  สมรสอยูดวยกัน  สมรสแยกกันอยู  หยาราง 
  ไมสมรสแตอยูดวยกัน  หมายคูสมรสเสียชีวิต  อื่น ๆ (ระบุ) ……………………………….. 

ระดับการศึกษา  ไมไดรับการศึกษา  ประถมศึกษาตอนตน  ประถมศึกษาตอนปลาย 

  มัธยมศึกษาตอนตน  มัธยมศึกษาตอนปลาย  อื่น ๆ (ระบุ) ……………………………….. 

อาชีพ…………………………………………………………………………………………..รายได………………………………..บาท/ป 

ที่อยูปจจุบัน  บานตนเอง  บานญาติ  บานเชา  บานพักของผูจาง 
  อื่น ๆ (ระบุ) …………………………………………………………………………….. 

        เลขที่……………….หมู………………ตรอก…………………………..ซอย………………..………..ถนน……………………………….  

        ตําบล…………….……..อาํเภอ…………..……...จังหวัด………………………..รหัสไปรษณีย……..….….โทรศัพท…………………. 

3. ผูรองขอแทนผูขอรับบริการ  เปนบุคคลคนเดียวกับ ขอ 2. 

        คํานําหนาชื่อ…………………….ชื่อ – สกุล ……………………………………………… ตําแหนง …………………………………….. 

        ที่อยู เลขที่……………….หมู……………ตรอก………………………..ซอย……………..……………..ถนน……………….…………         

        ตําบล…………….……..อาํเภอ…………..……...จังหวัด………………………..รหัสไปรษณีย……..….….โทรศัพท…………………. 

        ความสัมพันธกับผูขอรับบริการในขอ 2. /เกี่ยวของเปน……………………………………………………………………………………. 

4. ขอมูลสมาชิกในครอบครัว  (เฉพาะที่อยูอาศัยอยูรวมกันจริงในปจจุบัน) 

ที่ 
คํานําหนาช่ือ-ช่ือ-สกุล 

เลขประจําตัวประชาชน 
เพศ 

วดป

เกิด 

เกี่ยวของกับ 

ผูขอรับบริการ 
ศาสนา การศึกษา อาชีพ 

รายได 

(บาท/ป) 
สุขภาพ 

  

- - -  

        

  

- - -  

        

  

- - -  

        

  

- - -  

        

รายไดเฉล่ียของสมาชิกในครอบครัว …………………….. บาท/ป  รายจายเฉลี่ยของสมาชิกในครอบครัว ………………………. บาท/ป 

ภาระหนี้สิน  ไมมี  มี ในระบบ จํานวน …………………บาท  นอกระบบ จํานวน ………………….บาท 



 

5. สภาพความเดือดรอนของผูขอรับบริการ (ตอบไดมากกวา 1 รายการ) 

 00 01 เปนโรคอันตรายรายแรง  00 02 เจ็บปวยเรื้อรัง  00 03 ติดยาเสพติด 

 00 04 ไดรับผลกระทบจากโรคเอดส  00 05 ผูตกเปนเหยื่อการคามนุษย  00 06 ตกเปนเครื่องมือแสวงหาผลประโยชน 

 00 07 ครอบครัวแตกแยก  00 08 ถูกหลอกลวง  00 09 ไมไดรับความเปนธรรม 

 00 10 ครอบครัวมีภาระเลี้ยงดูผูประสบปญหา (อาทิ เด็ก คนพิการ ผูติดเชื้อเอดส  ผูติดยาเสพติด) 

 00 11 ถูกทารุณกรรม  00 12 ถูกบังคับคาประเวณี  00 13 ถูกบังคับขมขืนทางจิตใจ 

 00 14 ถูกขมขืน/ลวงละเมิดทางเพศ    00 15 ถูกทอดทิ้ง    00 16 พลัดหลง  

 00 17 ขาดผูอุปการะ / ผูดูแล  00 18 ขาดเงินจัดการศพผูสูงอายุ 

 01 01 เด็กกําพรา  01 02 เด็กที่ไดรับการเลี้ยงดูไมเหมาะสมจากครอบครัว 

 01 03 เด็กในครอบครัวยากจน  01 04 เด็กที่บิดามารดาหรือผูปกครองตองโทษจําคุก 

 02 01 พิการทางรางกาย  02 02 พิการทางสายตา  02 03 พิการทางการพูด / การฟง 

 02 04 พิการทางสติปญญา/การเรียนรู  02 05 พิการทางจิตใจ/พฤติกรรม  02 06 พิการซ้ําซอน 

 02 07 พิการอื่นๆ (ระบุ) ………………………………………………………………………………………………………………. 

 03 01 หลงลืม ชราภาพมาก 

 04 01 ไมมีเงินทุนประกอบอาชีพ  04 02 ไมมีเงินทุนหรืออปุกรณการศึกษาของบุตร  04 03 รายไดไมเพียงพอแกการครองชีพ 

 04 04 ไมมีที่อยูอาศัย / ที่ทํากิน    04 05 ไมมีงานทํา/ไมมีอาชีพ  04 06 มีหนี้สิน  04 07 มีบุตรมาก 

 05 01 เรรอน  05 02 ขอทาน  

 06 01 ตั้งครรภนอกสมรส  06 02 สตรีที่เปนหัวหนาครอบครัวยากจน 

 07 01 ติดเชื้อเอดสหรือปวยดวยเอดส   

 08 01 ขอบุตรบุญธรรม/ครอบครัวอุปถัมภ 

 09 01 ประสบภัยธรรมชาติ / อุบัติภัย / อุบัติเหตุ 

 99 99 ขอมูลปญหาความเดือดรอนเพิ่มเติม (ระบุ) …………………………….………...…….…………...……………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………….……..…………… 

เคยไดรับความชวยเหลอืจากหนวยงานอื่น  ไมเคย  เคย จาก (ระบุหนวยงานและเรือ่งที่เคยไดรับความชวยเหลือ โดยยอ) 

      ………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………… 

6. ความชวยเหลือที่ผูขอรับบริการตองการ (ตอบไดมากกวา 1 รายการ) 

 01 เงินสงเคราะหครอบครัว  02 เงินสงเคราะหเบี้ยยังชีพ  03 เงินสงเคราะหชวยเหลือผูติดเชื้อเอดส 

 04 เงินคาใชจายในการเดินทางไปรักษาพยาบาล  05 เครื่องชวยความพิการ (ระบุ) …………………...…………..……..……….. 

 06 สงไปทํากายภาพบําบัด  07 สงเขารับการรักษา / บําบัด  08 ติดตามหาญาติ  09 สงกลับภูมิลําเนา 

 10 รับเขาสถานสงเคราะห / สถานคุมครอง  11 ขอบุตรบุญธรรม / ครอบครัวอุปถัมภ  12 เงินทุนและอุปกรณการศึกษา 

 13 เงินทุนประกอบอาชีพ  14 สงเขาฝกอาชีพ  15 จัดหาอาชีพ  16 เครื่องอุปโภคและบริโภค 

 17 ที่อยูอาศัย / ที่ทํากิน  18 ชวยเหลือดานกฎหมาย / คุมครองสิทธิ์  19 ใหคําปรึกษา / แนะนํา 

 21 เงินสงเคราะหจัดการศพผูสูงอายุที่มีฐานะยากจน  99 อื่น ๆ (ระบุ) ........................…………………...…………..……..………. 

                                                                        (ลงชื่อ) ……………………………………………………..……....ผูขอรับบริการ / ผูรองขอแทน 

                                                                                    (................................................................)    

                                                                         วันที่................เดือน ………………พ.ศ.……………… 

7. คํานําหนาชื่อ  ชื่อ – สกุล ผูสัมภาษณ / สอบขอเท็จจริง .................................……………........................................................................ 

        ตําแหนง …………………………………หนวยงาน........................................................................ โทรศัพท .......................................... 

 (ลงชื่อ) …………………………………………………………… ผูสัมภาษณ / สอบขอเทจ็จริง 

                                                                         วันที่................เดือน ………………พ.ศ.………………. 



 

 สวนนี้สําหรับเจาหนาที ่
 

  การดําเนินการของเจาหนาที่ผูใหบริการ  

 01 เงินสงเคราะหครอบครัว  02 เงินสงเคราะหเบี้ยยังชีพ  03 เงินสงเคราะหชวยเหลือผูติดเชื้อเอดส 

 04 เงินคาใชจายในการเดินทางไปรักษาพยาบาล  05 เครื่องชวยความพิการ (ระบุ) …………………...…………..……..……….. 

 06 สงไปทํากายภาพบําบัด  07 สงเขารับการรักษา / บําบัด  08 ติดตามหาญาติ  09 สงกลับภูมิลําเนา 

 10 รับเขาสถานสงเคราะห / สถานคุมครอง  11 ขอบุตรบุญธรรม / ครอบครัวอุปถัมภ  12 เงินทุนและอุปกรณการศึกษา 

 13 เงินทุนประกอบอาชีพ  14 สงเขาฝกอาชีพ  15 จัดหาอาชีพ  16 เครื่องอุปโภคและบริโภค 

 17 ที่อยูอาศัย / ที่ทํากิน  18 ชวยเหลือดานกฎหมาย / คุมครองสิทธิ์  19 ใหคําปรึกษา / แนะนํา 

 21 เงินสงเคราะหจัดการศพผูสูงอายุที่มีฐานะยากจน 

 20 ประสานงานสงตอ (ระบุ) .………………………………………………………………………...…………………….………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………...….………………… 

 99 อื่น ๆ (ระบุ)………………………………………………………...…………………………………………………….………………… 

     กรณีเปนเงิน ระบุจํานวน  ……………………………………………. บาท 

 98 ระงับการชวยเหลือ เนื่องจาก ……………………..……………………………………………………...………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

                                                                          วันที่..................เดือน ……………………พ.ศ.……………… 

 

 

หมายเหตุ    ใหแนบหลักฐาน สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาทะเบียนบาน หรือบัตรประจําตัวคนพิการของผูขอรับการชวยเหลือ 


