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       แบบค ำขอ 

           กำรขอรับจัดสรรเงินจำกกองทุนเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้รถใช้ถนน (กปถ.) 
ส ำหรับเป็นค่ำอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิกำรอันเนื่องมำจำกกำรประสบภัยท่ีเกิดจำกกำรใช้รถใช้ถนน 

 
ชื่อผู้ขอรับจัดสรร (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................. อำยุ .............. ปี 

เลขประจ ำตัวประชำชนผู้พิกำร      

เพศ    ชาย    หญิง             พิกำรมำแล้ว………………….ปี  

 ไมเ่คยได้รับความช่วยเหลือจาก กปถ. มาก่อน  
 เคยได้รับความช่วยเหลือจาก กปถ. มาแล้วเมื่อวันที่..................เดือน.................................ปี....................... 

ที่อยู่ที่สำมำรถติดต่อได้สะดวก บ้านเลขท่ี.................. หมู่ที.่........... ซอย........................ถนน............................ 
ต าบล/แขวง..............................................อ าเภอ/เขต...........................................จังหวัด....................................
รหัสไปรษณีย์.............................โทรศัพท์...................................................... .... 

 อาศัยอยู่กับครอบครัว  บ้านตัวเอง  บ้านเช่า  หอพัก  อ่ืนๆ ระบุ..................................................... 
ญำติ หรือบุคคลใกล้ชิดที่สำมำรถติดต่อได้ ชื่อ-สกุล...........................................................................................   
เกี่ยวข้องเป็น..................................................................................โทรศัพท์................................... ...................... 
 

1. ข้อมูลผู้พิกำร 
    สถำนภำพ  : ก่อนพิกำร  โสด   สมรส  หย่าร้าง/หม้าย   จ านวนบุตร........คน 

     : ปัจจุบัน  โสด    สมรส  หย่าร้าง/หม้าย   จ านวนบุตร….....คน 

 อำชีพ       : ก่อนพิกำร   พนักงาน/ลูกจ้าง  รับราชการ    เกษตรกร    ค้าขาย 

    รับจ้างทั่วไป        อ่ืน ๆ (ระบุ)…………………     ไม่มี 

  : ปัจจุบัน   พนักงาน/ลูกจ้าง  รับราชการ    เกษตรกร    ค้าขาย 

    รับจ้างทั่วไป         อ่ืน ๆ (ระบุ)…………………     ไม่มี 
 รำยได้ต่อเดือน ไม่รวมเบี้ยผู้สูงอายุ หรือเบี้ยคนพิการ  
    ก่อนพิกำร................................บาท     ปัจจุบัน....................................บาท 
   

 ภำระหน้ำที่ในครอบครัว  ก่อนพิกำร      เป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัว      ไม่ได้เป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัว 
  ปัจจุบัน      เป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัว      ไม่ได้เป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัว 

 
2. ข้อมูลเพื่อกำรขอรับจัดสรร 
 อธิบายลักษณะของการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งส่งผลให้เกิดความพิการในปัจจุบันโดยละเอียด……………………………...............…. 
……………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………….… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

http://www.google.co.th/imgres?q=%E0%B9%82%E0%B8%A5%E0%B9%82%E0%B8%81%E0%B9%89+%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%82%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%81&um=1&hl=th&biw=1024&bih=500&tbm=isch&tbnid=ENgZ1-66D-HpVM:&imgrefurl=http://th.bestpicturesof.com/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%82%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%81&docid=4lPX3HsPfAoziM&imgurl=http://th.bestpicturesof.com/i/160244&w=135&h=135&ei=CQOZT6mcHM7trQe9xJC0AQ&zoom=1&iact=hc&vpx=471&vpy=264&dur=284&hovh=108&hovw=108&tx=69&ty=72&sig=104010233515098686395&page=4&tbnh=108&tbnw=108&start=37&ndsp=15&ved=1t:429,r:12,s:37,i:178
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กำรได้รับควำมช่วยเหลือจำกหน่วยงำนอ่ืน    

   ไม่เคยได้รับความช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่น 
   เคยได้รับความช่วยเหลือจาก (ระบุช่ือหน่วยงาน)..........................................................................................             

เมื่อวัน/เดือน/ปี ............/................./.......................อุปกรณ์ท่ีได้รับความช่วยเหลือ (ระบุประเภท และลักษณะ
อุปกรณ์ให้ชัดเจน).................................................................................................................... ................. 

       ยืม    บริจาค     อื่น ๆ (ระบุ)...............................................................................................................................
วัตถุประสงค์กำรใช้ประโยชน์จำกอุปกรณ์ที่ขอรับจัดสรร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     ใช้ในการด ารงชีวิตประจ าวัน   ใช้ในการเดินทางไปประกอบอาชีพ (ระบุอาชีพ)..................................  
             ใช้ในการช่วยเหลือสังคมหรือท าคุณประโยชน์แก่สังคม (ต้องแนบเอกสารหลักฐานประกอบให้ชัดเจน  

เช่น ใบประกาศนียบัตร หนังสือแต่งตั้ง หนังสือชมเชย หรือภาพถ่าย เป็นต้น) 
กรุณำระบุหรือบรรยำยกำรใช้ประโยชน์จำกอุปกรณ์ที่ขอรับจัดสรร พอสังเขป 
………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………… 

3. ข้อมูลอุปกรณ์ที่ขอรับจัดสรร (เลือกอุปกรณ์จำกคู่มือก ำหนดคุณลักษณะอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิกำรของ
กรมกำรขนส่งทำงบก) ขอรับจัดสรรเงินเป็นค่ำอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิกำร ดังนี้ 

 3.1 แขนเทียม                                                    

   แขนเทียมระดับใต้ศอก        ราคา.........................บาท  
   แขนเทียมระดับเหนือศอก       ราคา.........................บาท 
   แขนเทียมระดับข้อไหล่       ราคา.........................บาท  

 3.2 ขำเทียม 

   ขาเทียมระดับใต้เข่า      ราคา.........................บาท 
   ขาเทียมระดับข้อเข่า     มีโรเตเตอร์    ไม่มีโรเตเตอร์   ราคา.........................บาท 
   ขาเทียมระดับเหนือเข่า    มีโรเตเตอร์     ไม่มีโรเตเตอร์   ราคา.........................บาท 
   ขาเทียมระดับสะโพก ....................................     ราคา.........................บาท 
 3.3  กำยอุปกรณ์เสริม (โลหะดำมขำ) 
   โลหะดามขาชนิดสั้น.……...      ราคา.........................บาท 
   โลหะดามขาชนิดยาว…...      ราคา.........................บาท 
 3.4 รถนั่งส ำหรับผูพ้ิกำร 
   รถสามล้อโยก ................................................     ราคา.........................บาท  
   รถนั่งธรรมดา     Standard     Independent     ราคา.........................บาท 
        Reclining     
   รถนั่งไฟฟ้า (Power Wheelchair) ................      ราคา.........................บาท 

 3.5  เบำะรองนั่งป้องกันแผลกดทับ  …………………     ราคา.........................บาท 

 3.6  เครื่องดูดเสมหะ .............................................     ราคา.........................บาท 

 3.7  เครื่องผลิตออกซิเจน ......................................      ราคา.........................บาท 
 3.8  ที่นอนลมป้องกันแผลกดทับ ...........................     ราคา.........................บาท 
 3.9  เตียงนอนธรรมดำชนิด 3 ไก ..................     ราคา.........................บาท    
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ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่รหัสอุปกรณ์ 
 

………………… 
………………… 
………………… 

 
………………… 
………………… 
………………… 
………………… 

 

………………… 

………………… 
 

………………… 

………………… 
 

………………… 

………………… 

………………… 

………………… 

…………………
…………………

.. 
…………………

…. 

รวมรำคำอุปกรณ์   ………….......  รวมราคาอุปกรณ์ ..............................
บาท 
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4. ข้อมูลของอุปกรณข์ณะขอรับกำรจัดสรร 
 ปัจจุบันท่ำนมีอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิกำรอยู่หรือไม่ 
   ไม่มีอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการประเภทใดอยู่เลย  

   ไม่มีอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการประเภทที่ขอรับจัดสรร        

   มีอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการประเภทที่ขอรับจัดสรร  แต่มีสภาพ (ระบุ) .....................................................      

   อ่ืนๆ (ระบุ)............................................................................................................................................ ..... 
  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริง และเป็นการขอรับการช่วยเหลือ  
ในส่วนที่นอกเหนือจากค่าสินไหมทดแทนตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ .ศ. 2535 หาก 
เป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดตามกฎหมายทุกประการ และเม่ือได้รับจัดสรรเงินค่าอุปกรณ์ช่วยเหลือแล้ว 
ถ้าข้าพเจ้าไม่น าเงินไปซื้อหรือจ้างท าอุปกรณ์ช่วยเหลือ หรือน าอุปกรณ์ช่วยเหลือไปจ าหน่าย จ่าย แจก  
ให้บุคคลอ่ืน ข้าพเจ้ายินยอมคืนเ งินที่ ได้ รับ รวมทั้ งชดใช้ค่ า เสียหายทั้ งหมดที่ เกิดขึ้นแก่กองทุน  
เพื่อความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนนหากไม่ปฏิบัติตามเงื่อนไขดังกล่าว และตัดสิทธิ์ที่จะขอรับจัดสรรใหม่ 
 
 
 

 
 

หมายเหตุ กรณีที่ผู้พิการไม่สามารถลงลายมือช่ือหรือพิมพ์ลายนิ้วมือได้ ให้ผู้ยื่นค าขอแทน เป็นผู้ลงลายมือช่ือแทนผู้ขอรับจัดสรร 
 

กรณียื่นค ำขอแทนผู้ขอรับจัดสรร 
(ยื่นค าขอแทนผู้พิการที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ คือ มีความพิการระดับ 4 และ ระดับ 5 เท่านั้น) 

  ข้ าพเจ้ าขอรั บรองว่ าข้อความดั งกล่ าวข้ างต้นเป็นความจริ ง และเป็นการขอรับการช่ วยเหลื อ 
ในส่วนที่นอกเหนือจากค่าสินไหมทดแทนตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ .ศ. 2535 หากเป็น
ความเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดตามกฎหมายทุกประการ 
 

                         ลงชื่อ ..............................................................  ผู้ยื่นค าขอแทนผู้ขอรับจัดสรร 
                                             (...............................................................) 
                                                วันที.่................................................ 
  
กรณีผู้ยื่นค าขอแทนเป็นผู้ดูแลผู้พิการตามความเป็นจริง (ไม่ได้เป็นญาติใกล้ชิด หรือผู้แทนโดยชอบธรรม) 
(ผู้รับรอง) ได้แก่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ
สถานพยาบาลของรัฐที่สูงกว่า) 

ตามหนังสือรับรองเลขที่..........................................................ลงวันที่............................................................. 
ออกโดย : 
  ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด……………………..……………………. 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล……………………………………………………………………………. 
  สถานพยาบาลของรัฐ………………………………………………..……………………..……………………. 
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ลงชื่อ ........................................................ ผู้ขอรับจัดสรร 
       (........................................................) 
วันที่ ............................................................ 
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แผนทีแ่ละสภาพพ้ืนที่โดยรอบที่พัก(ที่อยู่ผู้พิการ)  

   แผนที ่

 

 

 

 

 

   

 

                                                                                                                                                                     

 
 
สภำพพื้นที่โดยรอบที่พักอำศัยหรือบ้ำนพัก 
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................  
(พร้อมรูปถ่ำยสภำพแวดล้อม บริเวณที่พักอำศัยหรือบ้ำนพักโดยรอบ จ ำนวน 2 รูป กรณีขอรถนั่งไฟฟ้ำ) 
 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
 ผู้ขอรับจัดสรรยื่นแบบค าขอด้วยตนเอง 
 ผู้ย่ืนค ำขอแทนผู้พิกำร (ตามระเบียบกรมฯ กรณีผู้พิการไม่สามารถลงลายมือชื่อหรือไม่สามารถยื่นค าขอด้วยตนเอง 

ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ คือ มีความพิการระดับ 4 หรือระดับ 5 เท่านั้น)   
ชื่อผู้ยื่นค าขอแทน (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................... 
     ความเกี่ยวข้องกับผู้พิการ   1. ผู้ดูแลคนพิการตามที่ระบุไว้ในบัตรประจ าตัวคนพิการ    
  2. ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง/ผู้อนุบาล 
  3. ญาติใกล้ชิด (พ่อ /แม่ /สามี /ภรรยา /บุตร /พี่ /น้อง)   

 4. ผู้ดูแลผู้พิการตามความเป็นจริง ซึ่งมี นาย/นาง/นางสาว………..…… . เป็นผู้รับรอง 
     ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับผู้พิการ (บันทึกเพ่ิมเติมจากการพูดคุยกับผู้ยื่นค าขอ ในการสอบทานข้อมูลที่กรอกในแบบค าขอ 
และความเห็นเพิ่มเติมของผู้รับค าขอ) ………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
     ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว……………....……..........................................ต าแหน่ง.................................................
ส านักงานขนส่งจังหวัด.................................................................  ได้ตรวจสอบข้อมูลในแบบค าขอครบถ้วนถูกต้อง 
 
 

    ลงช่ือ……………..………….……………..…. 
          (…………..……………………………..) 
              วันที…่………………….……….……………. 
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* โปรดกรอกข้อมลูให้ครบถ้วน เพื่อประโยชน์ตอ่การพิจารณาฯ 

เอกสำรประกอบกำรขอรับจัดสรร 
 1) ภาพถ่ายบัตรประจ าตัวประชาชน หรือหลักฐานแสดงตนอื่นใดที่ทางราชการออกให้ 

 2) ภาพถ่ายบัตรประจ าตัวผู้พิการ (ถ้ามี) โดยอย่างน้อยให้มีรายการ ชื่อ ที่อยู่ของผู้พิการ วันที่ออกบัตรและวัน
หมดอายุ ประเภทหรือลักษณะความพิการ และชื่อผู้ดูแลผู้พิการ  

 3) ภาพถ่ายส าเนาทะเบียนบ้าน 
 4) รูปถ่ายของผู้พิการ   

- รูปถ่ายของผู้พิการที่แสดงให้เห็นถึงลักษณะควำมพิกำรอย่ำงชัดเจนในลักษณะแตกต่ำงกันขนาด 
ไม่น้อยกว่า 3 x 5 นิ้ว และมีอำยุไม่เกิน 6 เดือน อย่ำงน้อยจ ำนวน 3 รูป (โดยลักษณะท่ำทำงไม่ซ้ ำกัน) 

 5) รูปถ่ายแสดงสภาพอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (ถ้ามีอุปกรณ์) ขนาดรูปไม่น้อยกว่า 3 x 5 นิ้ว 
อย่างน้อยจ านวน 1 รูป                     

 6) รูปถ่ายสภาพแวดล้อม (บริเวณที่พักอาศัยหรือบ้านพักของผู้พิการ) ขนาดรูปไม่น้อยกว่า 3 x 5 นิ้ว 
อย่างน้อยจ านวน 2 รูป 

 7) ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ จากมติคณะอนุกรรมการพิจารณาการขอรับจัดสรรเงิน          
ค่าอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการอันเนื่องมาจากการประสบภัยที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนน ในการประชุมครั้งที่   
2 / 2561  วันที่ 23 มีนาคม 2561 ตามแบบท่ีอธิบดีกรมการขนส่งทางบกก าหนด  

 8) ประวัติทางการแพทย์จากทะเบียนผู้ป่วย (OPD Card)  หรือหลักฐานที่ทางราชการออกให้ หรือหลักฐาน
การขอรับหรือได้รับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนจากบริษัทประกันภัย หรือกองทุนทดแทนผู้ประสบภัย  
ที่สามารถยืนยันหรือบ่งบอกได้ว่าความพิการนั้นเกิดจากอุบัติเหตุจากการใช้รถใช้ถนน  ในกรณีที่หลักฐาน
ตาม 7) มีการยืนยันหรือระบุโดยแพทย์ไว้อย่างชัดเจนว่า ความพิการของผู้ขอรับจัดสรรมีสาเหตุมาจากการ
ประสบภัยที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนน ให้ใช้เป็นหลักฐานตาม 8) ได้ด้วย 

 9) ใบประกาศนียบัตร หรือหนังสือแต่งตั้ง หรือหนังสือชมเชย หรือภาพถ่าย หรือหลักฐานอ่ืนๆ ที่สามารถ 
แสดงให้เห็นว่าเป็นผู้ช่วยเหลือสังคม หรือท าคุณประโยชน์แก่สังคม (กรณีใช้ประโยชน์จากอุปกรณ์ที่ขอรับ
จัดสรรเพ่ือการช่วยเหลือสังคม หรือท าคุณประโยชน์แก่สังคม) 

 10) ภาพถ่ายบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ยื่นค าขอแทน (กรณียื่นค าขอแทน) 
 11) หลักฐานที่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างผู้ยื่นค าขอกับผู้พิการ (กรณีผู้ยื่นค าขอแทนเป็นผู้แทน 

โดยชอบธรรม/ ผู้ปกครอง/ผู้อนุบาล/บิดา/มารดา/สามี/ภรรยา/บุตร/พี่/น้อง) 
 12) หนังสือรับรองจากหน่วยงานที่รับรองว่าเป็นผู้ดูแลผู้พิการ (กรณผีู้ยื่นค าขอแทนเป็นผู้ดูแลตามความเป็นจริง) 

 
หมำยเหตุ  1. ผู้สนใจสามารถเลือกดูอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการจากคู่มือก าหนดคุณลักษณะอุปกรณ์ช่วยเหลือ       
ผู้ พิการของกรมการขนส่งทางบก ได้จากส านักงานที่ยื่นค าขอ หรือเว็บไซต์  www.dlt.go.th และ 
www.roadsafefund.com (ท่ีเมนูคู่มืออุปกรณ์ผู้พิการฯ) และสามารถขอรับแบบค าขอรับจัดสรรเงินเป็นค่าอุปกรณ์
ช่วยเหลือผู้พิการฯ และจัดส่งแบบค าขอฯได้ที ่

 ส านักงานกองทุนเพ่ือความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน กรมการขนส่งทางบก 
 อาคาร ๒ ชั้น ๕ โทร. 0-2271-8888 ต่อ 2511 - 2515 หรือโทร 1584 
 ส านักงานขนส่งจังหวัดทุกจังหวัดทั่วประเทศ โทร. 1584 

2. ภายหลังรับทราบการแจ้งผลได้รับพิจารณาอนุมัติจัดสรรฯ จากคณะอนุกรรมการฯ หากมี 
ความจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงอุปกรณ์ ต้องแจ้งส านักงานขนส่งจังหวัด หรือ ส านักงานกองทุนเพ่ือความปลอดภัย 
ในการใช้รถใช้ถนนพิจารณาภายใน 15 วัน 

3. หากผู้ได้รับจัดสรรไม่ปฏิบัติตามเงื่อนไขของกรมการขนส่งทางบก ต้องคืนเงินที่ได้รับจัดสรร และ
หรือชดใช้ค่าเสียหายทั้งหมดที่เกิดขึ้นแก่กองทุนเพ่ือความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน และยินยอมให้ด าเนินการ
ตามกฎหมาย 
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