
 

 

แบบและรายละเอียดของสภาพความพิการที่สามารถเห็นได้โดยประจักษ์ 

สถานท่ี...................................................... 

วันท่ี..........เดือน....................พ.ศ..............   

ข้าพเจ้า..................................................... ................................................................................................ ...............

     

 
ต าแหน่ง..........................................................สังกัด........................................................................ ................................ 
ได้ประเมิน ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว ชื่อ..............................................นามสกุล..................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน                                                           
 พบว่า มีความพิการที่สามารถเห็นได้โดยประจักษ ์ตามประกาศส านักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ 
เรื่องแบบและรายละเอียดของสภาพความพิการที่สามารถเห็นได้โดยประจักษ์ พร้อมทั้งได้แนบภาพถ่ายมาด้วย ดังนี้ 

 ๑. ประเภทความพิการทางการเห็น 
    ไม่มีลูกตาทั้งสองข้าง 
    ไมม่ีลูกตาด าทั้งสองขา้ง 

    ลูกตาสีขาวขุ่นทั้งสองข้าง 

    ลูกตาฝ่อทั้งสองข้าง 

 ๒. ประเภทความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 
    หูหนวก เนื่องจากไม่มีรูหูทั้งสองข้าง 

 ๓. ประเภทความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรา่งกาย 

    แขนขาดตั้งแต่ระดับข้อมือขึ้นไป อย่างน้อยหนึ่งข้าง 

    ขาขาดตั้งแต่ระดับข้อเท้าข้ึนไป อย่างน้อยหนึ่งข้าง 

การเกิดความพิการ 
   ตั้งแต่เกิด                            ภายหลัง ระบุระยะเวลาจ านวน....................ป.ี....................เดือน 

สาเหตุของความพิการ 
   กรรมพันธุ์    โรคติดเชื้อ    อุบัติเหตุ 
   โรคอ่ืนๆ ระบุ........................    ไม่ทราบสาเหตุ 
 
 
   ลงชื่อ..............................................................    
   (......................................................................) 
   ต าแหน่ง.......................................................... 

         เจ้าหน้าที่ผู้มีอ านาจออกบัตร 


