แบบคำขอสิ่งอำนวยความสะดวก สื่อ บริการ และความช่วยเหลืออื่นใดทางการศึกษา

เรียน
ประธานคณะอนุกรรมการพิจารณาให้คนพิการได้รับสิทธิช่วยเหลือทางการศึกษา/ผู้อำนวยการ
ข้าพเจ้า  …………….. ผู้ปกครองของ  ………………… เลขประจำตัวประชาชน…………………  มีความประสงค์จะขอ  รับเงินอุดหนุน  / ยืมสื่อ ตามกฎกระทรวงกำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการให้คนพิการมีสิทธิได้รับสิ่งอำนวยความสะดวก สื่อ บริการและความช่วยเหลืออื่นใดทางการศึกษา  พ.ศ. 2550  ตามลำดับความสำคัญดังนี้
1. รายการ   …………………………………………………………..   รหัส ........................ จำนวนเงิน   ........................ บาท
2. รายการ   …………………………………………………………..   รหัส ........................ จำนวนเงิน   ....................... บาท
3. รายการ   …………………………………………………………..   รหัส ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
4. รายการ  …………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
5. รายการ  …………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
6. รายการ  …………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
7. รายการ  …………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
8. รายการ  …………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
9. รายการ  …………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
10. รายการ…………………………………………………………..    รหัส  ........................ จำนวนเงิน   ........................บาท
รวมเป็นเงิน …………………….. บาท   (  ……………………..)


ข้าพเจ้าได้แนบแผนการจัดการศึกษาเฉพาะบุคคล ( IEP ) มาเพื่อประกอบการพิจารณาด้วยแล้ว
                                                     ลงชื่อ ……………………….  มารดา
                                                                                (……………………..)

                                                                                                              ………../…………/………
หมายเหตุ : คนพิการที่สามารถลงลายมือชื่อ พิมพ์ลายนิ้วมือ นิ้วเท้า หรือแกงไดได้ ต้องศึกษาในระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป

ข้าพเจ้า   ……………………………ตำแหน่ง …………………….. สถานศึกษา..................................... ได้ตรวจสอบความถูกต้องเอกสารหลักฐานของ ....................................................
แล้วเห็นว่าถูกต้อง                            ความเห็นอื่น ๆ ( โปรดระบุ )…………………………
                                                                    ลงชื่อ …………………..…
                                                 (....................................)
                                                                    ผู้อำนวยการ.....................................
                                                                                                                         ………../…………/………
แผนการจัดการศึกษาเฉพาะบุคคล
(Individualized Education Program: IEP)
ชื่อสถานศึกษา…………………………………..ระดับชั้น………..สังกัด.....................................................................
เริ่มใช้แผนวันที่…………………………………..สิ้นสุดแผนวันที่……………………….…………………………..

1.  ข้อมูลทั่วไป   

ชื่อ-สุกล     ………………………………..
เลขประจำตัวประชาชน
…………………………………..
การจดทะเบียนคนพิการ           ไม่จด    
 ยังไม่จด   
จดแล้ว   ทะเบียนเลขที่  …………………………
วัน /เดือน/ ปี เกิด     …………….. อายุ ……………..  ปี  …………..  เดือน    ศาสนา    ……………………..
ประเภทความพิการ   ………………………………..ลักษณะความพิการ  …………….……………………..
ชื่อ-สกุลบิดา         ……………………………………………………………….………...………………..

ชื่อ-สกุลมารดา      ………………………………………………………………..…………..……………..
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง      ………………………………..เกี่ยวข้องเป็น      ……………………………………..
ที่อยู่ผู้ปกครองที่ติดต่อได้   บ้านเลขที่  ……..ตรอก/ซอย........... หมู่ที่..........ชื่อหมู่บ้าน ...............ตำบล/แขวง................. 
อำเภอ................... จังหวัด ......................รหัสไปรษณีย์ ...................โทรศัพท์..................โทรศัพท์เคลื่อนที่……………   
โทรสาร................................... E-mail…………………………address…………………………………………………
2.  ข้อมูลด้านการแพทย์  หรือ ด้านสุขภาพ 
 FORMCHECKBOX 
  โรคประจำตัว (ระบุ) โรคลมชัก
 FORMCHECKBOX 
  ประวัติการแพ้ยา (ระบุ) .........................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
  โรคภูมิแพ้  (ระบุ) .................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
  ข้อจำกัดอื่นๆ (ระบุ) .............................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
  ผลการตรวจทางการแพทย์ (ระบุ) ………………………………..
3.  ข้อมูลด้านการศึกษา

 FORMCHECKBOX 
  ไม่เคยได้รับการศึกษา/บริการทางการศึกษา

 FORMCHECKBOX 
   เคยได้รับการศึกษา/บริการทางการศึกษา

 FORMCHECKBOX 
  ศูนย์การศึกษาพิเศษ ......................................................ระดับ................พ.ศ...............
 FORMCHECKBOX 
  โรงเรียนเฉพาะความพิการ  ...........................................ระดับ..............  พ.ศ. ..............


 FORMCHECKBOX 
 โรงเรียนเรียนร่วม   ........................................................ระดับ..............  พ.ศ. ..............

 FORMCHECKBOX 
 การศึกษาด้านอาชีพ........................................................ระดับ..............  พ.ศ. ..............

 FORMCHECKBOX 
  การศึกษานอกระบบ......................................................ระดับ..............  พ.ศ. ..............
 FORMCHECKBOX 
 การศึกษาตามอัธยาศัย.....................................................ระดับ..............  พ.ศ. ..............

4.  ข้อมูลอื่นๆ ที่จำเป็น      
        ..................................................................................................................................................................
        ..................................................................................................................................................................
        .................................................................................................................................................................
        ..................................................................................................................................................................
5.  การวางแผนการจัดการศึกษา
	ระดับความสามารถในปัจจุบัน
	เป้าหมายระยะเวลา 1 ปี
	จุดประสงค์เชิงพฤติกรรม
( เป้าหมายระยะสั้น )
	การประเมินผล
	ผู้รับผิดชอบ

	
	
	
	
	


6.    ความต้องการด้านสิ่งอำนวยความสะดวก  เทคโนโลยีสิ่งอำนวยความสะดวก สื่อ บริการและความช่วยเหลืออื่นใดทางการศึกษา  
	ที่


	รายการ
	รหัส


	สิ่งที่มีอยู่แล้ว/แหล่งที่มา
	สิ่งที่ต้องการ/แหล่งที่มา
	จำนวนเงิน

ที่ขออุดหนุน
	เหตุผลและความจำเป็น
	ผู้ประเมิน

	
	
	
	ผู้จัดหา
	วิธีการ
	ผู้จัดหา
	วิธีการ
	
	
	

	
	
	
	(1)
	(2)
	(3)
	(1)
	(2)
	(3)
	(1)
	(2)
	(3)
	(1)
	(2)
	(3)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวมรายการที่ขอรับการอุดหนุน
	                                                          .................................รายการ

	รวมจำนวนเงินที่ขอรับการอุดหนุน
	                                                          .................................บาท


      หมายเหตุ     ผู้จัดหา

   (1)   ผู้ปกครอง
                  (2)   สถานศึกษา

(3)    สถานพยาบาล/อื่นๆ

        
วิธีการ             
   (1)   ขอรับการอุดหนุน         (2)   ขอยืม
                (3)    ขอยืมเงิน
7. คณะกรรมการจัดทำแผนการจัดการศึกษาเฉพาะบุคคล
      ชื่อ 


        ตำแหน่ง 


        ลายมือชื่อ
7.1......................................
 ผู้บริหารสถานศึกษา 
       
   ............................

7.2……………………….
 หัวหน้ากลุ่มบริหารงานวิชาการ
   ............................                 
7.3......................................
 มารดา



   ............................

7.4 ......................................
 ครูผู้สอน

                 ............................
7.5 ......................................
 ครูผู้สอน

                 ............................
7.5 ......................................
 ครูการศึกษาพิเศษ 
  
    ............................

7.6 ......................................
 ครูพี่เลี้ยง


    ............................ 


ประชุมวันที่ ............................ เดือน............................พ.ศ. ............................
8. ความเห็นของบิดา มารดา ผู้ปกครอง หรือผู้เรียน
การจัดทำแผนการจัดการศึกษาเฉพาะบุคคล ฉบับนี้
ข้าพเจ้า   เห็นด้วย    ไม่เห็นด้วย
      ลงชื่อ......................................................
   (............................)




               ............................





 วันที่ ............ เดือน.......................... พ.ศ .....................
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