
เลขที่…………………… 
ใบคํารองขอดําเนินการเร่ืองทะเบียนคนพิการ 

วันที…่………………………………… 
เรียน  นายทะเบียนจังหวัด 

  ขาพเจา (ด.ช.,ด.ญ.,นาย,นาง,นางสาว)…………………………….สกุล………………………… 
เลขประจําตัวบัตรประชาชน…………………………………………..เปน   คนพิการ    ผูแทน 
กรณีเปนผูแทน เปนผูแทนของคนพกิารชือ่ ( ด.ช.,ด.ญ.,นาย,นาง,นางสาว )……………………………………….. 
สกุล………………………………………………เลขประจําตัวบัตรประชาชน…………………………………… 
บุคคลพิการจดทะเบียนคร้ังแรก ณ สํานักงานทะเบียนจังหวัด……………………………………………………… 
  มีความประสงค 
  ขอจดทะเบียนคนพิการเปนคร้ังแรก 
  ขอเปล่ียนสมุดประจําตัวคนพกิาร เนือ่งจาก 
   สมุดประจําตัวคนพิการหมดอาย ุเมื่อวันที…่………………………………………………… 
   สมุดประจําตัวคนพิการสูญหาย 
   สมุดประจําตัวคนพิการชํารุด 
  ขอเปล่ียนเลขทะเบียนคนพิการจากเลขช่ัวคราวเปนเลขถาวร คือ…………………………………… 
 ขอเปล่ียนช่ือ จากช่ือเดิม………………….……………..เปล่ียนเปน………………………………… 
 ขอเปล่ียนที่อยูจากเดิม………………………………………………………………………………… 
  เปล่ียนเปน………………………………………………………………………………………… 
  ขอแจงการเสียชีวิตของคนพิการ 
  จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาดําเนนิการ 
                ( ลงช่ือ )………………………………………..ผูรอง 
                (……………………………………….) 
 เฉพาะเจาหนาที ่
  ไดตรวจหลักฐานแลว เห็นสมควรดําเนนิการดังนี ้
  ดําเนนิการตามที่ผูรองขอ 
  ไมดําเนินการตามที่ผูรองรองขอ เนื่องจาก……………………………………………………………… 
 อ่ืนๆ………………..…………………………………………………………………………………… 
 
      ( ลงช่ือ )………………………………………….เจาหนาที ่
       (…………………………………………) 
      ตําแหนง…………………………………………… 
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