
รถเข็นนั่ง

เบาะรองนั่ง

รถสามล้อชนิดมือโยก

ที่นอนลม

เตียงผู้ป่วย (ปรับระดับได้)

ลงช่ือ

ต ำแหน่ง
ลงวันท่ี               /                      /               

แบบสรุปค าขอความต้องการรับอุปกรณ์ช่วยคนพิการ

ช่ือ - นามสกุล (คนพิการ) 

จังหวัด..................................................................................... อ าเภอ...................................................................................
ความต้องการอุปกรณ์ช่วยคนพิการ

หมายเลขโทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ประเภทความพิการเลขท่ีบัตรประชาชนท่ี

(ผู้ให้ข้อมูล)
(                                                                                 )

ช่ือหน่วยงาน............................................................................................................



ไม้เท้าขาว

แบบสรุปค าขอความต้องการรับอุปกรณ์ช่วยคนพิการ

จังหวัด..................................................................................... อ าเภอ...................................................................................
ความต้องการอุปกรณ์ช่วยคนพิการ

(ผู้ให้ข้อมูล)

ช่ือหน่วยงาน............................................................................................................


