
กองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

คนพิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ 

วงเงินกู้รายละไม่เกิน 60,000 บาท 

 การพิจารณา 
1.ความสามารถในการประกอบอาชีพและการช าระคืน 
2.ความเหมาะสมของวงเงินและอาชีพที่ยื่นค าขอ 
3.ความจ าเป็นของวงเงินและอาชีพที่ยื่นค าขอ 

 

 

การผ่อนช าระเป็นรายเดือนระยะเวลา 5 ปี โดยไม่มีดอกเบีย้ 

 20,000 บาท ผ่อนช าระ 40 เดือนๆละ   500 บาท 
30,000 บาท ผ่อนช าระ 40 เดือนๆละ   750 บาท 
40,000 บาท ผ่อนช าระ 50 เดือนๆละ   800 บาท 
50,000 บาท ผ่อนช าระ 50 เดือนๆละ 1,000 บาท 
60,000 บาท ผ่อนช าระ 50 เดือนๆละ 1,200 บาท 
 
 

รายได้ผู้ค้ า 
ไม่เกิน 15,000 บาท 

 

รายได้ผู้ค้ า 
ต้ังแต่ 15,000 บาท 

ขึ้นไป 
 

ช่องทางการช าระ 
 

การให้บริการ กู้ยืมเงินเพื่อประกอบอาชีพ 



เอกสารประกอบการยื่นค าร้องขอกู้ยืม 

 

 

1.1. ค าร้องขอกู้ยืมเงิน (ระบุรายละเอียดให้ครบถ้วน)        จ านวน 1 ชุด 
1.2. ประมาณการค่าใช้จ่าย หรือ ใบเสนอราคาของร้านค้า (ระบุรายละเอียดให้ครบถ้วน)    จ านวน 1 ชุด 
1.3. แผนท่ีเดินทางของท่ีอยู่อาศัยและแผนท่ีประกอบอาชีพ        จ านวน 1 ชุด 
1.4. รูปถ่ายขนาด 4*6 น้ิว (รูปผู้กู้, รูปท่ีอยู่อาศัย, รูปการประกอบอาชีพ      จ านวน 1 ชุด 
1.5. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ของผู้กู้ยืม        จ านวน 1 ชุด 

 

 

คนพกิารกู้ยืมเงินเอง 
2.1. ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ          จ านวน 1 ชุด 
2.2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของคนพิการ      จ านวน 1 ชุด 

 

 

ผูดู้แลคนพกิารกู้ยืมแทนคนพิการ (ต้องเปน็ผูดู้แลทีร่ะบุชือ่ในบัตรประจ าตัวคนพกิารเท่านั้น) 
3.1. ใบรับรองแพทย์ ระบุความเห็นของแพทย์ คนพกิารที่ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได ้   จ านวน 1 ชุด 
3.2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ     จ านวน 1 ชุด 
3.3. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ และบัตรประจ าตัวข้าราชการผู้รับรอง     จ านวน 1 ชุด 

คู่สมรสผู้ยืน่ค ารอ้งใหค้วามยินยอม 
4.1. หนังสือยินยอมของคู่สมรส          จ านวน 1 ชุด 
4.2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียน        จ านวน 1 ชุด 
4.3. ส าเนาทะเบียนสมรส           จ านวน 1 ชุด 

ผูค้้ าประกันเปน็บคุคลทีน่่าเชื่อถือ 
5.1. เอกสารทางการเงิน (หนังสือรับรองเงินเดือน, สลิปเงินเดือน, รายการเดินบัญชี Statement (ย้อนหลัง 6 เดือน) จ านวน 1 ชุด 
5.2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ค้ าประกัน     จ านวน 1 ชุด 

คู่สมรสผูค้้ าประกันใหค้วามยินยอม 
6.1. หนังสือยินยอมของคู่สมรส          จ านวน 1 ชุด 
6.2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน       จ านวน 1 ชุด 
6.3. ส าเนาทะเบียนสมรส           จ านวน 1 ชุด 

ผูค้้ าประกันเปน็องคก์รคนพกิาร 
ต้องเปน็องคก์รทีเ่ปน็นติบิุคคลและมีวัตถุประสงคเ์พื่อการค้ าประกันใหก้บัสมาชิกเป็นผูค้้ าประกัน 

7.1. ส าเนาบัญชีงบดุลประจ าปีของนิติบุคคลปีสุดท้ายก่อนท่ีท าสัญญาค้ าประกัน     จ านวน 1 ชุด 
7.2. ส าเนาข้อบังคับของสมาคมท่ีมีวัตถุประสงค์ให้ค้ าประกันได้       จ านวน 1 ชุด 
7.3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้มีอ านาจลงนามของสมาคม       จ านวน 1 ชุด 

หลักฐานอื่นๆเพื่อประกอบการพิจารณา 
8.1. ส าเนาเอกสารสิทธิ์ท่ีดินในการประกอบอาชีพ        จ านวน 1 ชุด 
8.2. ส าเนาเอกสารใบอนุญาตท่ีเกี่ยวกับการประกอบอาชีพ       จ านวน 1 ชุด 

หมายเหตุ หากมีข้อสงสัยหรือสอบถามเพิ่มเติมได้ที่ ศูนยบ์รกิารคนพกิารจังหวัดล าปาง 
                     ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดล าปาง ศาลากลางจังหวัดล าปาง ถนนวชิราวุธด าเนิน  

ต าบลพระบาท อ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 52000 โทรศัพท์  054-265039      



 

แบบฟอร์มค าร้องขอกู้ยืมรายบุคคล 

ค าร้องขอกู้ยืมเงินกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
ประเภท การกู้ยืมของคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการเป็นรายบุคคล 

          เขียนที่                                          .  
          วันที่            เดือน                  พ.ศ.             .  

เร่ือง    ขอกู้ยืมเงินกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
เรียน   ประธานคณะอนุกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการประจ าจังหวัดล าปาง      
  ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว                                                     อายุ       ปี สัญชาติไทย 
มีบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี                                                             ออกให้โดย                               .  
ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี                  หมู่ท่ี                        ซอย/ถนน                                                         .
ต าบล/แขวง                        อ าเภอ/เขต                               จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์             . 
โทรศัพท์                                สถานท่ีใกล้เคียง                               เป็นคนพิการประเภท                        . 
1.ประวัติผู้กู้ ที่อยู่ปัจจุบัน อาศัยมาแล้วเวลา    Ο น้อยกว่า 6 เดือน      Ο น้อยกว่า 1 ปี       Ο น้อยกว่า 3 ปี 
   Ο น้อยกว่า 5 ปี      Ο มากกว่า 5 ปี  
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่              หมู่ท่ี                   ซอย/ถนน                                                         .
ต าบล/แขวง                        อ าเภอ/เขต                               จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์             . 
สถานท่ีใกล้เคียง                                                                                                                           . 
หรือเป็นผู้ดูแลซึ่งอุปการะคนพิการชื่อ นาย/นาง/นางสาว                                                                           . 
ประเภทความพิการ                            เลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี                                                   . 
ซึ่งเป็น   Ο เป็นผู้เยาว์      Ο คนเสมือนไร้ความสามารถ     Ο คนไร้ความสามารถ       Ο ไม่สามารถประกอบ 
กิจวัตรประจ าวันได้ ซึ่งอยู่บ้านเลขท่ี          หมู่ท่ี              ซอย/ถนน                                                         .
ต าบล/แขวง                        อ าเภอ/เขต                               จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์             . 
สถานะภาพผู้กู้   Ο โสด      Ο อยู่ด้วยกันไม่ได้จดทะเบียนสมรส ช่ือ                                                       . 
Ο สมรส โดยมีคู่สมรสช่ือ                                                         Ο หม้าย     Ο หย่าร้าง     Ο แยกกันอยู่  
มีผู้ค้ าประกันชื่อ นาย/นาง/นางสาว                                                                           อายุ         ปี 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี                                                                                                      . 
สถานะภาพผู้ค้ า  Ο โสด      Ο อยู่ด้วยกันไม่ได้จดทะเบียนสมรส ช่ือ                                                       . 
Ο สมรส โดยมีคู่สมรสช่ือ                                                         Ο หม้าย     Ο หย่าร้าง     Ο แยกกันอยู่  
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่              หมู่ท่ี          ซอย/ถนน            .ต าบล/แขวง                                       .                         
อ าเภอ/เขต                        จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์              โทรศัพท์มือถือ                           .. 
โทรศัพท์ท่ีท างาน                              ประกอบอาชีพ                         ต าแหน่ง                                       . 
ช่ือสถานท่ีท างาน                              ต้ังอยู่เลขท่ี           หมู่ท่ี               ถนน                  ต าบล                . 
อ าเภอ/เขต                        จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์             รายได้ต่อเดือน                           .. 
อายุการท างาน                        ปี.. 
ความสัมพันธ์ของผู้กู้และผู้ค้ าประกันโดยเป็น    Ο ผู้สืบสันดาร    Ο บุพการี     Ο ญาติพี่น้อง    Ο บุคคลอื่นๆ 
Ο องค์กรคนพิการ 
 



 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้                                           อายุ        ปี ท่ีอยู่เลขท่ี             หมู่ท่ี                      .   
ถนน                                    ต าบล/แขวง                            อ าเภอ/เขต                                            .  
จังหวัด                รหัสไปรษณีย์             .โทรศัพท์                 ความสัมพันธ์กับผู้กู้                                     . 
กรณีผู้ค้ าประกันเป็นองค์กรคนพิการที่เป็นนิติบุคคล ช่ือ                                                                          . 
เลขทะเบียนนิติบุคคล                                             โดย                                             .ผู้มีอ านาจลงนาม 
ถนน                                    ต าบล/แขวง                            อ าเภอ/เขต                                            .  
จังหวัด                รหัสไปรษณีย์             .โทรศัพท์                 ความสัมพันธ์กับผู้กู้                                     . 
กรณีผู้ค้ าประกันเป็นองค์กรคนพิการที่เป็นนิติบุคคล ช่ือ                                                                          . 
ต้ังอยู่บ้านเลขท่ี              หมู่ท่ี                      ซอย/ถนน                         .ต าบล/แขวง                            . 
อ าเภอ/เขต                               จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์             โทรศัพท์                           .F 
สถานท่ีใกล้เคียง                                                                                                                           . 
2.ภาระค่าใช้จ่ายต่อเดือนของครอบครัวทั้งหมดจ านวน                           บาท 
   ผู้กู้มีหน้าที่รับภาระค่าใช้จ่ายในครอบครัวจ านวน                           บาท/เดือน 
   Ο ท้ังหมด         Ο รับภาระไม่เกินร้อยละ 30    Ο รับภาระไม่เกินร้อยละ 50   
   Ο รับภาระไม่เกินร้อยละ 50   
3.ทักษะอาชีพที่ขอกู้ 
   Ο มีทักษะหรือมีหนังสือรับรองการฝึกอาชีพ  Ο ไม่มีทักษะ  
4.ประวัติการกู้ยืมเงินกองทุนฯ Ο เคยกู้ยืมเงินจากกองทุนฯ  Ο ไม่เคยกู้ยืมเงินจากกองทุนฯ 
     Ο เคยค้างช าระต้ังแต่ 3 – 11 งวด 

Ο เคยค้างช าระเกิน 12 งวด แต่แก้ไขมาแล้ว   
5.ภาระหนี้สินที่มีของผู้ขอกู้ 
   Ο ไม่มี  Ο มีภาระหนี้สินและมีเอกสารมาแสดง  Ο มีภาระหนี้สิน ไม่มีเอกสารมาแสดง  
6.ปัจจุบันผู้กู้มีรายได้ต่อเดือน....................................บาท  โดยรายได้จากอาชีพดังนี้ 
 6.1  Ο อาชีพประจ า      Ο อาชีพอิสระ     .  
 6.2  Ο รายได้ต่อเดือนไม่เกิน 10,000 บาท     Ο รายได้ต่อเดือนไม่เกิน 15,000 บาท       
  Ο รายได้ต่อเดือนไม่เกิน 20,000 บาท     Ο รายได้ต่อเดือนไม่เกิน 20,000 บาท       
7.ผลที่คาดว่าจะได้รับต่อเดือนเพิ่มจากรายได้ต่อเดือนในปัจจุบัน จ านวน                        บาท 
  Ο เพิ่มข้ึนไม่เกิน 5,000 บาท   Ο เพิ่มข้ึนไม่เกิน 10,000 บาท  Ο เพิ่มข้ึนไม่เกิน 15,000 บาท 
  Ο เพิ่มข้ึนไม่เกิน 20,000 บาท Ο เพิ่มข้ึน 20,000 บาท  
8.ความน่าเชื่อถือของผู้ค้ าประกันซ่ึงมีอาชีพ 
 8.1  Ο อาชีพประจ า    Ο อาชีพอิสระ.  Ο องค์กรคนพิการที่เป็นนิติบุคคล 
 8.2  Ο มีหลักฐานรายได้ผู้ค้ า ต้ังแต่ 25,000 บาท ขึน้ไป 
       Ο มีหลักฐานรายได้ผู้ค้ า น้อยกว่า 25,000 บาท  

Ο มีหลักฐานรายได้ผู้ค้ า ต้ังแต่ 15,000 บาท ขึ้นไป 
Ο มีหลักฐานรายได้ผู้ค้ า น้อยกว่า 10,000 บาท  

9.การมีที่อยู่อาศัยของผู้ค้ าประกัน 
 Ο เป็นเจ้าบ้านในจังหวัดท่ียื่น   Ο เช่าผู้อื่นหรืออาศัยผู้อื่นอยู่  Ο มีภูมิล าเนาอยู่นอกจังหวัดท่ียื่นกู้ 



10.ภาระหนี้สินของผู้ค้ าประกัน 
 Ο ไม่มี           Ο มีภาระหนี้สิน 
11.ประวัติการค้ าประกันให้ผู้กู้ยืมเงินกองทุน 
 Ο เคยค้ าประกันและอยู่ระหว่างการช าระ         Ο เคยค้ าประกันแต่ช าระหมดแล้ว         Ο ไม่เคย 
  ข้าพเจ้าประสงค์จะขอกู้ยืมเงินกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ เป็นจ านวนเงิน………………... 
                                   บาท (                                                                      ) เพื่อน าไปประกอบอาชีพ 
Ο ค้าขาย                           .  Ο เกษตรกรรม                            .  Ο งานช่างและบริการ                      . 
Ο อื่นๆ                                                                                                                                    .  
ข้าพเจ้าจะขอผ่อนช าระเงินกู้ เดือนละ                       บาท มีก าหนด                       เดือน นับต้ังแต่วันท่ีท าสัญญา 
เป็นต้นไป ในการนี้ข้าพเจ้าได้แนบสมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ของธนาคาร                                                      . 
ช่ือบัญชี                                        สาขา                                 เลขท่ีบัญช ี                                        . 
ของข้าพเจ้ามาพร้อมนี้ เพื่อสะดวกในการรับเงินท่ีกู้ยืมจากกองทุนฯ และให้ถือว่าข้าพเจ้าได้รับเงินกู้ตามจ านวนท่ี
เงินกองทุนโอนเข้าบัญชีธนาคารของข้าพเจ้าตามท่ีได้แนบมาพร้อมนี้ และรับรองว่าเมื่อได้รับเงินท่ีอนุมัติให้กู้ยืมไปแล้ว         
จะน าไปใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ท่ีได้ยื่นค าร้องขอกู้ยืมและจะปฏิบัติตามระเบียบการกู้ยืมเงินและสัญญากู้ยืมเงินกองทุน
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการทุกประการโดยยินยอมให้เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบในการด าเนินการตามระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องกับการกู้ เงินกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าได้                    
ตามความจ าเป็นท้ังนี้เพื่อประโยชน์ของกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ท้ังนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสาร
ประกอบค าร้องขอกู้ยืมมาพร้อมนี้เพื่อประกอบการพิจารณาค าร้องขอกู้ยืมเงินของข้าพเจ้า 
เอกสารประกอบค าร้องขอกู้ยืม 
Ο ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและบัตรประจ าตัวคนพิการ 
Ο ส าเนาทะเบียนบ้าน และหลักฐานการมีถิ่นที่อยู่ถาวร 
Ο แผนท่ีเดินทางของท่ีอยู่อาศัยและแผนท่ีประกอบอาชีพ และรูปถ่ายขนาด 4*6 นิ้ว จ านวน 1 รูป 
Ο ส าเนาหนังสือสัญญาเช่าบ้านหรือเอกสารรับรองการมีถิ่นที่อยู่ถาวรในท้องท่ีท่ียืนค าขอกู้ 
Ο ส าเนาทะเบียนบ้านส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ค้ าประกัน หรือข้อบังคับของสมาคมท่ีมีวัตถุประสงค์               
    ให้ค้ าประกันได้และส าเนาบัตรผู้มีอ านาจลงนาม 
Ο หนังสือรับรองเงินเดือน หรือเอกสารแสดงรายได้ของผู้ค้ าประกัน หรือบัญชีงบดุลประจ าปีของนิติบุคคลปีสุดท้ายก่อน 
    ท าสัญญาค้ าประกัน 
Ο หนังสือรับรองการเป็นผู้อุปการะคนพิการ 
Ο หนังสือยินยอมคู่สมรสของผู้กู้ยืมและผู้ค้ าประกัน 
Ο ประมาณการค่าใช้จ่ายในการประกอบอาชีพที่ขอกู้ 
Ο ความเห็นของแพทย์ กรณีผู้ดูแลคนพิการกู้แทนคนพิการที่ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ 
Ο ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ของผู้กู้ยืม 

      ขอแสดงความนับถือ 
 

ลงช่ือ                                             ผู้ขอกู ้
      (                                            ) 
ลงช่ือ                                             เจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ 
       (                                            ) 



แบบฟอร์มสอบข้อเท็จจริงรายบุคคล 

แบบสอบข้อเท็จจรงิ 
การกู้ยมืเงนิกองทนุส่งเสริมและพัฒนาคณุภาพชีวิตคนพิการ 

ประเภทคนพกิารหรือผูดู้แลคนพกิารเปน็รายบคุคล 
1.ชื่อ นาย/นาง/นางสาว                                                                   อายุ                              ปี  
    เลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี                                                     อยูบ่้านเลขท่ี             หมู่ท่ี           .               
    ซอย/ถนน                               .ต าบล/แขวง                             อ าเภอ/เขต                                     . 
    จังหวัด              รหัสไปรษณีย์                .โทรศัพท์                      สถานท่ีใกล้เคียง                               . 
    ประเภทสิทธิ์  เป็น Ο คนพิการ Ο ผู้ดูแลคนพิการ 
    สถานภาพการสมรส  Ο โสด Ο อยู่ด้วยกันไม่ได้สมรส    Ο สมรส Ο แยกกันอยู่ 
    Ο หม้าย Ο หย่าร้าง  มีบุตร จ านวน              คน ผู้ขอกู้ประกอบอาชีพ                                               . 
     มีบุคคลท่ีต้องอุปการะเล้ียงดู จ านวน              คน 
     ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ      Ο คู่สมรส Ο สามีหรือภรรยาไม่ได้จดทะเบียนสมรส  Ο บุตร Ο ญาติ Ο อื่นๆ ระบุ....... 
     เฉพาะกรณีเป็นผู้ดูแลคนพิการ คนพิการที่อยู่ในความอุปการะประกอบอาชีพเองไม่ได้เนื่องจาก 
      Ο คนพิการเป็นผู้เยาว์ Ο คนไร้ความสามารถ  Ο คนเสมือนไร้ความสามารถ 

 Ο มีความพิการจนไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 
2.ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี              หมู่ท่ี              ซอย/ถนน                           .ต าบล/แขวง                       . 
   อ าเภอ/เขต                  จังหวัด                   รหัสไปรษณีย์                     .โทรศัพท์                               . 
   สถานท่ีใกล้เคียง                                                                                                                       . 
   บ้านท่ีอยู่ปัจจุบันเป็น   Ο บ้านของตนเอง Ο เช่า    Ο อื่นๆ                                                    . 
   ระยะเวลาท่ีอาศัยตามท่ีอยู่ปัจจุบัน   Ο น้อยกว่า 6 เดือน Ο มากกว่า 1 ปี    Ο น้อยกว่า 3 ปี 
   Ο น้อยกว่า 5 ปี Ο มากกว่า 5 ปี     
3.ประวัติโดยย่อขอผู้ขอกู้ยืมเงิน 
   3.1 ปัจจุบัน Ο ประกอบอาชีพ                                                    . Ο ไม่ได้ประกอบอาชีพ  
   3.2 รายได้ท้ังหมด                               บาท/เดือน Ο รายได้อื่นๆ                               บาท/เดือน 

  Ο น้อยกว่า 10,000 บาท Ο น้อยกว่า 20,000 บาท Ο มากกว่า 20,000 บาท  
   3.3 ภาระค่าใช้จ่ายต่อเดือนของครอบครัวท้ังหมด                                บาท/เดือน 

  Ο น้อยกว่า 10,000 บาท Ο น้อยกว่า 20,000 บาท Ο มากกว่า 20,000 บาท  
   3.4 จ านวนภาระท่ีผู้กู้ต้องจ่ายต่อเดือน                                บาท/เดือน 

  Ο น้อยกว่า 6,000 บาท Ο น้อยกว่า 10,000 บาท Ο น้อยกว่า 15,000 บาท Ο ต้ังแต่ 20,000 บาท 
   3.5 ภาระหนี้สิน  Ο ไม่มีหนี้สิน Ο มีหนี้สิน 
   3.6 แหล่งหนี้สิน  Ο สถาบันทางการเงิน Ο บุคคลอื่น Ο ไม่มีหนี้สิน 
   3.7 จ านวนภาระหนี้สิน  Ο น้อยกว่า 10,000 บาท Ο น้อยกว่า 30,000 บาท Ο ต้ังแต่ 30,000 บาทขึ้นไป  
4.ผู้ใช้บริการกู้ยืมเงินกองทุน Ο รายเก่า Ο รายใหม ่ 
   4.1 ในกรณีเป็นผู้กู้รายเก่า เคยได้รับอนุมัติวงเงินกู้                               บาท (วัตถุประสงค์                        ) 
   4.2 ในกรณีเป็นผู้กู้รายเก่า ปัจจุบันมีหนี้คงเหลือ        ช าระครบถ้วนพร้อมปิดบัญชี        บาท 
 

 



   4.3 ประวัติการค้างช าระ  Ο เคยค้างช าระ Ο ไม่เคยค้างช าระ 
  Ο เคยค้างช าระต้ังแต่ 3-11 งวด Ο เคยค้างช าระเกิน 12 งวด แต่แก้ไขมาแล้ว  

   4.4 ระดับการศึกษา  Ο มัธยมศึกษาตอนปลายหรือน้อยกว่า Ο ปริญญาตรี Ο สูงกว่าปริญญาตรี 
   4.5 ผ่านการฝึกอบรมอาชีพ  Ο เคย Ο ไม่เคย 
5.อาชีพที่ต้องการท า   Ο เป็นอาชีพเคยท ามานานแล้ว Ο เป็นอาชีพปัจจุบัน Ο เป็นอาชีพใหม่ 
6.ความเหมาะสมของจ านวนเงินที่ยื่นกู้กับการประกอบอาชีพ โดยคาดว่าจะมีรายได้เพิ่มขึ้น                  บาท/เดือน 

  Ο คาดว่ามีรายได้จากอาชีพที่ขอกู้เกินเดือนละ 5,000 บาท  
  Ο จ านวนเงินท่ีลงทุนน้อยกว่าร้อยละ 80 ของเงินท่ีขอกู้ 
  Ο รายจ่ายประจ าต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท  
  Ο สถานท่ีประกอบอาชีพกับท่ีพักอาศัยอยู่ท่ีเดียวหรือใกล้เคียงกัน 
  Ο มีทุนส ารองในการประกอบอาชีพเป็นของตนเองมากกว่า 5,000 บาท 
  Ο ไม่มีโรคประจ าตัวที่ต้องเข้ารักษาพยาบาลประจ า 
  Ο ไม่ได้ท างานประจ า 

7.ความเหมาะสมของอาชีพที่ขอกู้ 
  Ο มีสถานท่ีประกอบอาชีพที่ขอกู้เป็นของตัวเอง  
  Ο สามารถเริ่มประกอบอาชีพได้ทันที 
  Ο เป็นอาชีพที่ท าอยู่แล้วในปัจจุบัน  
  Ο อายุผู้กู้ไม่เกิน 70 ปี 
  Ο ไม่ได้ท างานประจ า 

8.ผู้ค้ าเป็น Ο บุคคลธรรมดา ช่ือ นาย/นาง/นางสาว                                                                              . 
   อาย ุ                             ปี เลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี                                                            . 
   เกี่ยวข้องกับผู้กู้โดยเป็น  Ο บุพพการี Ο ผู้สืบสันดาน Ο ญาติพี่น้อง Ο อื่นๆ อาชีพ                                 .  
   สถานท่ีท างาน                               .   รายได้                                บาท/เดือน โทรศัพท์                      . 
   ภาระหนี้สิน  Ο ไม่มีหนี้สิน Ο มีหนี้สิน หนี้สิน (ระบุแหล่งเงินกู้)                                                            . 
   2.ที่อยู่ผู้ค้ าประกัน บ้านเลขท่ี         หมู่ท่ี          ซอย/ถนน                           .ต าบล/แขวง                       . 
   อ าเภอ/เขต                           จังหวัด                            . 
   โดยท่ีอยู่อาศัยเป็นกรรมสิทธิ์ของ Ο บ้านของตนเอง Ο เช่า    Ο อื่นๆ                                                    . 
           Ο องค์กรคนพิการที่เป็นนิติบุคคล ช่ือ                                                                                . 
   เลขทะเบียนนิติบุคคล                                          โดย                                              ผู้มีอ านาจลงนาม 
   ต้ังอยู่ บ้านเลขท่ี            หมู่ท่ี             ซอย/ถนน                              .ต าบล/แขวง                              . 
   อ าเภอ/เขต                จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์                     .โทรศัพท์                               . 
   สถานท่ีใกล้เคียง                                                                                                                       . 
           การพิจารณาให้คะแนนตามเกณฑ์ชีวัดของเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบโดยได้สัมภาษณ์และได้เยี่ยมบ้านแล้ว            
ตามประกาศคณะอนุกรรมการบริหารกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ เรื่องเกณฑ์ ช้ีวั ด การพิจารณา          
ให้กู้ยืมเงินทุนประกอบอาชีพจากกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

การประเมิน 

เหมาะสมมาก      มีข้อมูลต้ังแต่ 5 ข้อข้ึนไป 

เหมาะสมปานกลาง    มีข้อมูล 3-4 ข้อ 

เหมาะสมน้อย    มีข้อมูลน้อยกว่า 3 ข้อ 

การประเมิน 

เหมาะสมมาก      มีข้อมูลต้ังแต่ 5 ข้อข้ึนไป 

เหมาะสมปานกลาง    มีข้อมูล 3-4 ข้อ 

เหมาะสมน้อย    มีข้อมูลน้อยกว่า 3 ข้อ 

 

  



 

1.2 ประมาณการค่าใช้จ่ายในการประกอบอาชีพ 
 

ที่ รายการ จ านวนหน่วย ราคาต่อหน่วย รวมเป็นเงิน หมายเหตุ 
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
     บาท  บาท  
         

รวมเงินทั้งสิ้น  บาท  

 
 
       (ลงชื่อ)………………………………………………..ผู้กู้ยืม 
               (……………………………………………….) 

 
รายละเอียดในการประกอบอาชีพเพิ่มเติม 
ตลาดรองรับ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………  
รายได้ที่คาดว่าจะได้รับเพ่ิมข้ึน………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………. 
ข้อมูลในการประกอบอาชีพเพ่ิมเติม……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………. 



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



1.3 แผนที่เดินทางของที่อยู่อาศัยและแผนที่ประกอบอาชีพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แผนที่อยู่อาศัย 

แผนที่ประกอบอาชีพ 



1.4 รูปถ่ายขนาด 4*6 นิ้ว 
รูปคนพิการ รูปที่อยู่อาศัย 

รูปการประกอบอาชีพ รูปการประกอบอาชีพ 

 



3.3 
หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลหรืออุปการะคนพิการ 

 
ท าท่ี ................................................................ 

             วันท่ี ........ เดือน ........................ พ.ศ. ............ 
 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................. อายุ... .........ปี          
บัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรประจ าตัวข้าราชการ เลขท่ี..................................................................................
ออกให้โดย.........................................................วันหมดอายุ.......................................................มีสถานภาพเป็น 

  ผู้แทนองค์กรด้านคนพิการซึ่งมีฐานะเป็นนิติบุคคล    
  ก านันผู้ใหญ่บ้าน    
 ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 ข้าราชการ  ระดับ...........   
 

อยู่บ้านเลขท่ี .............. หมู่ท่ี ........ ซอย ......................... ถนน ........................... แขวง/ต าบล .........................           
เขต/อ าเภอ .................................... จังหวัด ..................................... โทร............................................................ 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว ................................................................... .               
เป็นผู้ดูแลคนพิการชื่อ นาย/นาง/นางสาว .................................................................  จริง โดยผู้ดูแลคนพิการมี             
ความเกี่ยวพันเป็น..................................................กับผู้พิการ และผู้พิการ เป็นผู้ท่ีมีสภาพความพิการร้ายแรง                       
จนไม่สามารถประกอบอาชีพด้วยตนเองได้ ท้ังนี้เพื่อให้ใช้หนังสือรับรองฉบับนี้เป็นหลักฐานประกอบการ
พิจารณาให้กู้ยืมเงินจากกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ   
   
  เพื่อเป็นหลักฐานในการนี้  ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 
 ลงช่ือ ...................................................... ผู้รับรอง 

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

 ลงช่ือ ...................................................... พยาน 
  (.....................................................) 
 

 ลงช่ือ ..................................................... พยาน 
   (.....................................................) 

 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ :  การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายท้ังทางแพ่งและทางอาญา 



4.1 

หนังสือยินยอมคู่สมรส(ผู้กู้) 

ท าท่ี  ................................................................ 

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

 

   โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .................................................................................................................อายุ............ปี  
บัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรประจ าตัวข้าราชการ เลขท่ี......................................................................................................................  
อยู่บ้านเลขท่ี .............................หมู่ท่ี .................................... ซอย ........................................... ถนน ................................................  
แขวง/ต าบล ..................................................เขต/อ าเภอ ..............................................จังหวัด ..........................................................   
ในฐานะท่ีเป็นสามี/ภรรยาโดยชอบด้วยกฎหมาย ข้าพเจ้ายินยอมให้ ....................................................................................................  
สามี/ภรรยาของข้าพเจ้าเข้าท าสัญญากู้เงิน/สัญญาค้ าประกันกู้ยืมเงินจากทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   เพื่อเป็นหลักฐานในการนี้  ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 

 ลงช่ือ ...................................................... ผู้ให้ค ายินยอม 

   ลงช่ือ ...................................................... พยาน 

                                                                      ลงช่ือ ..................................................... พยาน 

 

   ขอรับรองว่า ลายมือช่ือข้างต้นเป็นลายมือช่ือของ...................................................สามี/ภารยา ของข้าพเจ้าจริง  
 

 ลงช่ือ ...................................................... ผู้รับรอง 

 



6.1 

หนังสือยินยอมคู่สมรส(ผู้ค้ าประกัน) 

ท าท่ี  ................................................................ 

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

 

   โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .................................................................................................................อายุ............ปี  
บัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรประจ าตัวข้าราชการ เลขท่ี......................................................................................................................  
อยู่บ้านเลขท่ี .............................หมู่ท่ี .................................... ซอย ........................................... ถนน ................................................  
แขวง/ต าบล ..................................................เขต/อ าเภอ ..............................................จังหวัด ..........................................................   
ในฐานะท่ีเป็นสามี/ภรรยาโดยชอบด้วยกฎหมาย ข้าพเจ้ายินยอมให้ ....................................................................................................  
สามี/ภรรยาของข้าพเจ้าเข้าท าสัญญากู้เงิน/สัญญาค้ าประกันกู้ยืมเงินจากทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   เพื่อเป็นหลักฐานในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 

 ลงช่ือ ...................................................... ผู้ให้ค ายินยอม 

   ลงช่ือ ...................................................... พยาน 

                                                                      ลงช่ือ ..................................................... พยาน 

 

   ขอรับรองว่า ลายมือช่ือข้างต้นเป็นลายมือช่ือของ...................................................สามี/ภารยา ของข้าพเจ้าจริง  
 

 ลงช่ือ ...................................................... ผู้รับรอง 

 


