
      ผู้พกิาร      ผู้ปว่ยติดเตียง    ผู้อยากไร้

1 ชื่อ - สกุล ............................................................................................................... เบอร์โทรที่ติดต่อได้ ...................................

เลขบตัรประจ าตัวประชาชน .......................................................................................................... อายุ ...............................ปี

ที่อยู่ตามบตัรประจ าตัวประชาชน  บา้นเลขที่ ..............................หมู่........................ถนน...........................ซอย.....................

ต าบลหนองกระทุ่ม อ าเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบรีุ รหสัไปรษณีย์ 72120

2 มีสิทธิจากรัฐ       

     ประกันสังคม ม.33         ประกันสังคม ม.39/40          บตัรสวัสดิการแหง่รัฐ          ไม่มีสิทธิข้างต้น 

3 ได้รับผลกระทบจากประกาศจังหวัดหรือมาตรการของรัฐบาลในการแก้ไขปญัหาโควิด-19 คือ (เลือกได้เพยีง 1 ข้อ)
      ถูกเลิกจ้าง (เปน็ผู้มีสิทธิประกันสังคมมาตรา 33)
      ถูกเลิกจ้าง (เปน็พนักงานรายวัน/ลูกจ้าง ที่ไม่มีสิทธิประกันสังคม มาตรา 33)
      ถูกนายจ้างลดวันท างาน ลดเวลาท างาน
      ธุรกิจส่วนตัวถูกปดิ เช่น ร้านอาหาร/ร้านที่อยู่ในหา้งฯ
      รายได้ลดลง ขายของได้น้อยลง ลูกค้าลดลง หลังจากจังหวัดประกาศมาตรการ
รายได้ / วัน (เดิม) .............................................................. บาท

รายได้ / วัน (เดือน) ............................................................ บาท

4 ได้รับผลกระทบอื่นๆ (ถ้าตอบข้อ 3 แล้วไม่ต้องตอบข้อนี)้ (กรณีตอบข้อนี้ เลือกได้เพยีงข้อเดียว)

     ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ตามปกติ      ภาระค่าใช้จ่ายในการด ารงชีพสูงขึน้

     การขนส่งสินค้า/ผลผลิตทางการเกษตรไม่สะดวก      ไม่มีสถานที่ส่งของ      อื่นๆ

5 ข้าฯ            ลงทะเบยีนขอรับการช่วยเหลือจากรัฐบาล ใน www.เราไม่ทิ้งกัน.com เมื่อ .................................

ข้าฯ            ไม่ได้ลงทะเบยีน ใน www.เราไม่ทิ้งกัน.com

6 ต้องการความช่วยเหลือ 

      ถุงยังชีพ       เงินสด

ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องมาด้วยแล้ว จ านวน ........................... ฉบบั

     ส าเนาบตัรประชาชน         ส าเนาทะเบยีนบา้น          ส าเนาบตัรสวัสดิการแหง่รัฐ (ถ้ามี)        อื่น .........................

ข้าฯ ขอยืนยันว่าข้อมูลที่ใหเ้ปน็ข้อมูลจริงทกุประการ

ลงชื่อ..............................................................ผู้ย่ืนค าร้อง      ลงชื่อ..............................................................ผู้รับรอง

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

        ................./................../....................      ต าแหน่ง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.)

             ................./................../....................

(ลงชื่อ) ........................................................ เจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอ

            (  นายพนมกร   กาฬภักดี   )

แบบลงทะเบยีนขอรับความช่วยเหลือของผู้ได้รับผลกระทบจากมาตรการปอ้งกันแก้ไขปญัหาโควิด-19

เทศบาลต าบลหนองกระทุ่ม อ าเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบรีุ

      ต าแหน่งนักพฒันาชุมชนฯ



ชื่อ - สกุล ............................................................................................................... เบอร์โทรที่ติดต่อได้ ...................................

เลขบตัรประจ าตัวประชาชน .......................................................................................................... อายุ ...............................ปี

ที่อยู่ตามบตัรประจ าตัวประชาชน  บา้นเลขที่ ..............................หมู่........................ถนน...........................ซอย.....................


