
ที่ ……………………                                          ช่ือสถานประกอบการ …...…………………………..………… 
                                                                 ที่อยู ……………………………………………..………...……..…. 
                                                                 หมายเลขโทรศัพท …………………..................…….….….. 
 

                                                            วันที่ ……………………………….. 
 

เรื่อง     การปฏิบัติตามกฎหมายในการจางงานคนพิการ  ประจําป  ๒๕๕๖ 
 

เรียน     พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด........................................... 
 

สิ่งที่สงมาดวย ๑.  ......................................................................................................................................... 
  ๒.  ......................................................................................................................................... 
 

ตามที่สํานักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด...........................................
ไดมีหนังสือขอใหสถานประกอบการปฏิบัติตามกฎหมายในการจางงานคนพิการ  ประจําป  ๒๕๕๖           
(๑ มกราคม ๒๕๕๖ – ๓๑ ธันวาคม ๒๕๕๖) ซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนพิการ พ.ศ. ๒๕๕๐  น้ัน 
. 

ในการน้ี  ( ช่ือสถานประกอบการ ) ……………………………………………….…………………………… 
เลขทะเบียนนายจาง (ตามประกันสังคม)........................................................................................................... 
ขอแจงรายละเอียดเกี่ยวกับการปฏิบัติตามกฎหมาย ดังน้ี 
 

๑. จํานวนลูกจางทีม่ิใชคนพิการในสถานประกอบการ        =…………...……..…… คน 
   (ณ วันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๕๕)    

๒. จํานวนคนพิการทีส่ถานประกอบการตองรับเขาทํางาน       =……………..…..….… คน 
 ตามอัตราสวน (๑๐๐ : ๑)   

๓. มีคนพิการที่ทํางานอยูแลว ตามมาตรา  ๓๓                                 = …………………..……คน 
๔. สงเงินเขากองทุนฯ ตามมาตรา ๓๔             = ………………...…..…บาท 
๕. ใหสัมปทาน  จัดสถานทีจ่ําหนายสินคาหรือบริการ                         = …………………..…… คน                                        

จัดจางเหมาชวงงาน  ฝกงานหรือใหการชวยเหลืออื่นใดแกคนพิการ 
หรือผูดูแลคนพิการ ตามมาตรา  ๓๕  ( พรอมแนบสัญญา ) 

             

    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
 

                                                                 ขอแสดงความนับถือ 
 
 

 
                                                           

             (ลงช่ือ) ………….…………..…….……………..นายจาง/ผูรับมอบอํานาจ 
 

                                                                ( ……………………..….………………. ) 
 

                                                       ตําแหนง  …………………………..…………… 
 

                                                       วันที่  ………………………………..….…........ 

จพ ๑-๑ 

การกรอกข้อความเป็นเท็จมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 

ประทับตรา

บริษัท 

(ถ้ามี) 



  

 

 

แบบรายงานผลการปฏิบัติตามกฎหมายในการจางงานคนพิการ  ประจําป  ๒๕๕๖ 

ชื่อสถานประกอบการ………………………………………………………………………………….………………ประเภทกิจการ….........................…………… 

เลขทะเบียนนายจาง (ตามประกันสังคม).................................................................................................................................................. 

ท่ีต้ัง………………………………………………………………………………………………………………………………………………โทรศัพท………………………………… 

จํานวนลูกจางท่ีไมพิการ……………………………คน  จํานวนลูกจางพิการ ………………………..คน 

  

ท่ี ชื่อ – สกุล (คนพิการ) เพศ 
อาย ุ
(ป) 

เลขทะเบียนคนพิการ 
(ตามบัตรประจําตัวคนพิการ) 

ลักษณะความพิการ 
เริ่มบรรจุงาน 
(วัน/เดือน/ป) 

คาจาง / 
เงินเดือน 

ตําแหนงงาน 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 
หมายเหตุ  แนบสําเนาสมุด หรือ บัตรประจําตัวคนพิการ พรอมรับรองสําเนาถูกตอง ของคนพิการที่ทํางานในสถานประกอบการ 

จพ ๑-๒ 

การกรอกข้อความเป็นเท็จมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 



แบบสงเงินเขากองทุนสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ  ประจําป  ๒๕๕๖ 
 

ช่ือนายจาง/สถานประกอบการ.......................................................................................................................... 

เลขทะเบียนนายจาง (ตามประกันสังคม)........................................................................................................... 

ที่ต้ัง.................................................................................................................................................................... 

หมายเลขโทรศัพท............................................................................................................................................. 

รายละเอียด 
จํานวน 

หมายเหตุ 
(คน/บาท) 

๑.  จํานวนลูกจางที่มิใชคนพิการในสถานประกอบการ (ณ วันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๕๕)     

๒.  จํานวนคนพิการที่สถานประกอบการตองรับเขาทํางานตามอัตราสวน (๑๐๐:๑)     

๓.  มีคนพิการที่ทํางานอยูแลว ตามมาตรา  ๓๓     

๔.  ใหสัมปทาน ฯ ตามมาตรา ๓๕     

๕   สงเงินเขากองทุนฯ ตามมาตรา ๓๔       

       (วิธีคํานวณ  อัตราตํ่าสุดของอัตราคาจางข้ันตํ่าตามกฎหมายวาดวยการ     

    คุมครองแรงงานที่ใชบังคับครั้งหลังสุดในปกอนปที่มีหนาที่สงเงินเขากองทุนฯ     

    คูณดวยสามรอยหกสิบหา และคูณดวยจํานวนคนพิการที่ไมไดรับเขาทํางาน)     

๖.  จํานวนเงินที่ตองสงเขากองทุนฯ รวมเปนเงินทั้งสิ้น     

โดยขอสงเปน     

            เช็คขีดครอมสั่งจาย “กองทุนสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ”     

   (A FUND FOR EMPOWERMENT OF  PERSONS  WITH  DISABILITIES)     

            เงินสด      

            ธนาณัติสั่งจาย  “กองทุนสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ”     

  
                                                                   ลงช่ือ..................................................นายจาง/ผูรับมอบอํานาจ 
                                                                        (...................................................) 
                                                                  ตําแหนง.................................................... 
                                                                  วันที่........................................................... 

 

 
 
  
 
 

 
 
 

ประทับตรา

บริษัท 

(ถ้ามี) 

จพ ๑-๓ 

ใบเสร็จรับเงินเลมท่ี.......................... เลขท่ี..................... 

จํานวนเงิน..................................บาท 

เลขท่ีเช็ค.................................ธนาคาร........................... 

สําหรับเจาหนาท่ี 

ยอดเงินที่ตองชําระ   ........................................................บาท 

ดอกเบี้ย               .........................................................บาท 

(จากวันที.่..............................ถึงวันที.่................................รวม...........วัน) 

รวมเปนเงินที่ตองชําระ……………………………………………บาท 

ยอดเงินคางชําระ...........................................................บาท 

                       ลงช่ือ..............................................ผูตรวจสอบ 

            วันที่ ............................................... 

การกรอกข้อความเป็นเท็จมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 

(ลงชื่อ)…………………………………..ผูรับเงิน 

วันท่ี............/......................./................... 



รายละเอียดจํานวนลูกจางแตละสาขาของสถานประกอบการ (รวมสํานักงานใหญดวย) 

 

 

ลําดับ เลขทะเบียนนายจาง เลขสาขา 
จํานวนลูกจางที่มิใชคนพิการ 

ณ ๑ ต.ค.๕๕ (คน) 
หมายเหตุ 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

รวมท้ังสิ้น   

จพ ๑-๔ 

การกรอกข้อความเป็นเท็จมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 


