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                                                                                                          (สถานประกอบการ/หน่วยงานของรัฐ)
     1. เลขประจำตัวผู้เสียภาษี (นิติบุคคล)/เลขบัตรประจำตัวประชาชน                                                                                                                                                          .
     2. ชื่อสถานประกอบการ




                                        
ประเภทกิจการ                                                                                           .
     3. สถานที่ตั้งเลขที่


ตรอก/ซอย       


  ถนน



ขวง/ตำบล
                            
เขต/อำเภอ
                  
     
  .
         จังหวัด


                         
รหัสไปรษณีย์                              โทรศัพท์/โทรสาร                                                           .               
     4. ชื่อบุคคลที่ติดต่อ


                           




โทรศัพท์/โทรสาร                                                                                                 .
     5. เลขที่บัตรนายจ้าง(ถ้ามี)                                                                                                                         .ออกให้  ณ                                                                   .
     6. สถานประกอบการมีลูกจ้างจำนวน                          คน     จ้างคนพิการเข้าทำงานแล้ว จำนวน                       คน   ประสงค์ให้คนพิการใช้สิทธิตามมาตรา 35 จำนวน                    คน

7. ความต้องการขอใช้สิทธิตามมาตรา 35*
	การให้สัมปทาน
	การจัดสถานที่จำหน่ายสินค้า
หรือบริการ
	การจัดจ้างเหมาช่วงงาน
	การฝึกงาน
	การให้ความช่วยเหลืออื่น ๆ**

	ประเภทสัมปทาน
	มูลค่าสัมปทาน
(บาท)
	ระยะเวลา
	จำนวน
(คน)
	ขนาดพื้นที่
(ต.ร.ม.)
	จำนวน
ล็อค
	จำนวน
(คน)
	ลักษณะงาน
	ระยะเวลา
การจ้าง
	จำนวน
(คน)
	หลักสูตรการฝึก
	ระยะเวลา
การฝึกงาน
	จำนวน
(คน)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



           















ลงชื่อ.....................................................................ผู้ขอใช้สิทธิ
                                                                                                                                                                    (...................................................................)
    

                                   
       วัน/เดือน/ปี ……....................................................
กกจ.พก.2





แบบแจ้งขอใช้สิทธิตามมาตรา 35





หมายเหตุ 


 ให้นายจ้างระบุมูลค่าสัมปทานซึ่งไม่น้อยกว่าค่าจ้าง 


ขั้นต่ำในท้องที่นั้น x 365 วัน ต่อคนพิการ 1 คน


ตัวอย่างการคำนวณมูลค่าสัมปทาน


 215 x 365 = 78,475 บาท





หมายเหตุ 


 ให้นายจ้างใส่มูลค่าสถานที่จำหน่ายสินค้าฯ 


ซึ่งต้องไม่น้อยกว่าค่าจ้างขั้นต่ำในท้องที่นั้น x 365 ต่อคนพิการ 1 คน


ตัวอย่างการคำนวณมูลค่าพื้นที่


215 x 365 = 78,475 บาท





หมายเหตุ 


 ให้นายจ้างระบุมูลค่าการจ้างเหมาช่วงงาน 


(มูลค่าจ้างเหมาช่วงงานต้องไม่น้อยกว่า 5 เท่าของอัตราค่าจ้างขั้นต่ำ x 365 วัน )  ต่อคนพิการ


1 คน  ตัวอย่างการคำนวณมูลค่าจ้างเหมาช่วงงาน 215 x 5 x 365 =  392,375 บาท





หมายเหตุ 


 ให้นายจ้างระบุมูลค่าการฝึกงาน (มูลค่าการฝึกงานต้องไม่น้อยกว่าอัตราค่าจ้าง ขั้นต่ำในท้องที่นั้น x 365 วัน ต่อคนพิการ 1 คน)


ตัวอย่างการคำนวณมูลค่าการฝึกงาน


 215 x 365 = 78,475 บาท





หมายเหตุ : *สถานประกอบการอาจใช้สิทธิมากกว่า ๑ ประเภท ขึ้นอยู่กับจำนวนคนพิการ


               **ต้องเสนอคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเป็นรายกรณี





               











