
 

 

 
 

แบบลงทะเบียนเข้าร่วม 
โครงการศูนย์บ่มเพาะนวตักรรมธุรกจิและการมีงานท าของคนพกิาร (THE CUBE) 

ข้อมูลทัว่ไป 
1. ช่ือ 1. นาย   2. นาง   3. นางสาว ..........................................................นามสกลุ................................................................................. 

2. เพศ   ชาย   หญิง ท่านเป็น        คนพิการ    ผูดู้แลท่ีขอใชค้นสิทธิพิการ     

3. เลขประจ าตวัประชาชน               

4.ประเภทความพิการ การมองเห็น  การไดย้นิ การเคล่ือนไหว  จิตใจ   สติปัญญา   ออทิสติก  การเรียนรู้  พิการซอ้น 
5.วนั/เดือน/ปีเกิด..................................................................  อาย.ุ..............................ปี       สญัชาติ.........................ศาสนา...................................... 

6. สถานภาพ   1.โสด   2.สมรส   3.อ่ืน(ระบุๆ)........................................................................................................................ 

7. ส าเร็จการศึกษา     ไม่ไดเ้ขา้เรียน   ต ่ากวา่ประถมศึกษา   ประถมศึกษา   มธัยมศึกษาตอนตน้ --มธัยมศึกษาตอนปลาย 

- --ปริญญาตรี-- --ปริญญาโทข้ึนไป-- -อ่ืนๆ (ระบุ)........................................................................................................................................  
8. ปัจจุบนัท่ีติดต่อได ้ช่ืออาคาร/บา้น............................................หอ้งเลขท่ี..................ชั้นท่ี................เลขท่ี..................หมู่ท่ี......................... 
ซอย........................ถนน......................................แขวง/ต าบล...........................................เขต/อ าเภอ.............................จงัหวดั..................................... 
รหสัไปรษณีย.์......................โทรศพัท.์..............................................E-mail..............................................สถานท่ีใกลเ้คียง........................................... 
9. ท่านเคยฝึกอบรมวชิาชีพใด (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
 ไม่เคย     งานธุรการและประชาสมัพนัธ์   การจดัท าเอกสารและคอมพิวเตอร์         แปรรูปอาหาร           
 งานหตัถกรรม การพิมพ ์เซรามิก       การท าขนมอบและเบเกอร่ี          อ่ืนๆ ระบุ................................................................... 
10. ท่านเคยท างานท่ีใดมาก่อนหรือไม่ 
 ไม่เคยท างาน    เคยท างาน (ระบุอาชีพ)..............................................................  องคก์ร...................................................  ระยะเวลา............. ปี 
11. ปัจจุบนัท่านมีรายไดต้่อเดือนในระดบัใด 
 ยงัไม่มีรายได ้   ต  ่ากวา่ 5,000 บาท    ตั้งแต่ 5,000 บาท - 10,000 บาท    ตั้งแต่ 10,000 บาท - 15,000 บาท  ตั้งแต่ 15,000 บาท ข้ึนไป 
ข้อ 12-14   ส าหรับผู้ดูแลทีใ่ช้สิทธิคนพกิารตอบ  (คนพกิารไม่ต้องตอบ) 
12. ท่านและคนพิการท่ีท่านดูแล มีความเก่ียวขอ้งเป็น..........................................โดยคนพิการท่ีท่านดูแลเป็น    ชาย     หญิง  มีอาย.ุ.............ปี 
13. ระดบัการศึกษาคนพิการท่ีท่านดูแล 
 ต  ่ากวา่ประถมศึกษา      ประถมศึกษา    มธัยมศึกษาตอนตน้   มธัยมศึกษาตอนปลาย   ปวช. สาขา.................................................       
 ปวส. สาขา...................................................    ปริญญาตรี สาขา.......................................    อ่ืนๆ (ระบุ)................................................. 
14. เหตุผลท่ีท่านขอใชสิ้ทธิแทนคนพิการ (ระบุ)................................................................................................................................. 

ข้อมูลความสนใจ 
1. การขอใช้สิทธิ 1.มาตรา 33  2.มาตรา35 (   คนพิการขอใชสิ้ทธ์ิดว้ยตนเอง     ผูดู้แลคนพิการขอใชสิ้ทธ์ิแทน ) 
2. รูปแบบทีส่นใจ (โปรดเรียงล าดบั 1 = มากทีสุ่ด , 3 = น้อยทีสุ่ด) 
(       )  มาตรา 33 การจา้งงานเพื่อสงัคม 
(       )  มาตรา 35 การพฒันาคนพิการสู่สถานประกอบการ  
(       )  มาตรา 35 การซ้ือเพ่ือสงัคม BUY SOCIAL THAILAND  
 (       )  อ่ืนๆ (โปรดระบุ).................................................................................................................................................................. 

ลงช่ือ........................................................................ผูล้งทะเบียน 
วนัท่ี………………………………………………..…........... 

             

  

ภาพถ่าย 


