
ระเบียบคณะกรรมการกองทุนพ๋ึ๒ฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 
เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไข การปรับสภาพแวดล้อม สำหรับผู้มีสิทธิได้รับการพ๋ึเนฟูสมรรถภาพ

พ.ศ.๒<£๖๖

โดยท่ีเบีนการสมควรกำหนด หลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไข การปรับสภาพแวดล้อม สำหรับผู้มีสิ-ทธิ 
ได้รับการฟืนฟูสมรรถภาพ เพ่ือให้สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้ดีย่ิงข้ึน

อาศัยอำนาจตามข้อ ๑0 (๓) แห่งระเบียบกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา เรือง หลักเกณฑ์ 
การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา พ.ศ. ๒๕๖๕ และมติของคณะกรรมการ 
กองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ วังหวัดยะลา ในการประขุมครั้งที่ ๑/๒๕๖๖ เมือวันที่ ๒๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๖ 
จึงได้ออกระเบียบไว้ ดังน้ี

ข้อ ๑ ระเบ ียบนี้เร ียกว่า “ระเบียบคณะกรรมการกองทุนฟินฟูสมรรถภาพ วังหวัดยะลา เรือง 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไข การปรับสภาพแวดล้อม สำหรับผู้มีสิทธิได้รับการฟืนฟูสมรรถภาพ พ.ศ.๒๕๖๖”

ข้อ ๒ ระเบียบน้ีIห้ใช้บังคับต้ังแต่วันถัดจากวันประกาศใช้เปีนด้นไป
หมวดท่ี ๑ 

ข้อความท่ัวไป
ข้อ ๓ ในระเบียบนี้

“องค์การบริหารส่วนจังหวัด” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัดยะลา 
“องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนตำบลตามกฎหมาย 

ว่าด้วยสภาตำบลและองค์การบริหารส่วใเตำบล เทศบาลตามกฎหมายว่าด้วยเทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถ่ินอ่ืนรูปแบบอ่ืนท่ีมีกฎหมายจัดต้ัง แต่ไม่รวมถึงกรุงเทพมหานคร

“กองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า กองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 
“ประธานกรรมการกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า ประธานกรรมการกองทุนฟินฟู 

สมรรถภาพ จังหวัดยะลา
“คณะกรรมการกองทุน” หมายความว่า คณะกรรมการกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 
“ผู้มีสิทธิได้รับการฟืนฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ปวยที่อยู'ในระยะ 

กึ่งเฉียบพลัน และผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง
“คนพิการ” หมายความว่า คนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
“ผู้สูงอายุ” หมายความว่า ผู้สูงอายุตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุ ซึ่งมีข้อจำกัดในการปฏิบัติ 

กิจกรรมในชีวิตประจำวัน แต่ยังไม่เข้าเกณฑ์เปีนผู้พิการ โดยอาจมีภาวะความบกพร่องทางการมองเห็น การได้ยิน 
การสื่อสาร การเคลื่อนไหว จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติบีญญา การเรียนรู้ หรือภาวะบกพร่องอื่นใด 
ซ่ึงจำเป็นต้องได้รับการข่วยเหลือพ่ืนฟูสมรรถภาพ



“ผู้ปวยที,อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน” หมายความว่า ผู้ปวยทีมอาการทางคลินิกผ่านพ้น 
ภาวะวิกฤตและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกาย จิตใจ บางส่วนอยู่ มีฃ้อจำกัดในการปฏิบัติ 
กิจกรรมในชีวิตประจำวัน และแพทย์ผู้รักษามีความเห็นว่าต้องได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ใน 
ช่วงเวลาท่ีมีการพ้ืนตัวเพ่ือให้เกิดประโยขนํสูงสุดแก,ผู้ปวยโดยทีมสหวิซาชีพ เพื่อเพ่ิมสมรรถนะทางด้านร่างกาย 
จิตใจ ใบการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และลดความพิการหรือลดภาวะทุพพลภาพ

“ผ ู้ท ี่ม ีภาวะพ ี่งพ ิง” หมายความว่า ผู้ท ีคะแนนประเมินความสามารถในการดำเนิน 
ชีวิตประจำวัน ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(BatheL ADL Index) เท่ากับหรือน้อยกว่าสิบเอ็ดคะแนน หรือ 
ตามเกณฑ์การประเมินท่ีสำนักงานกำหนด

“หน่วยงานทีขอรับการสนับสนุน” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัด และองค์กร 
ปกครองส่วนทองถ่ินอ่ืน

“สำนักงาน” หมายความว่า สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
“การปรับสภาพแวดล้อม” หมายความว่า การต่อเติม ปรับปรุง เปล่ียนแปลงหรือดัดแปลงท่ี 

อยู่อาศัยบางส่วน โดยอาศัยการออกแบบ การซ่อมแชม การก่อสร้าง การใช้เทคโนโลยีหรือวิธีการอืนใด 
เพ่ือขจัดอุปสรรคหรือจัดให้ผู้มีสิทธิได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพสามารถดำรงชีวิต ในท่ีอยู่อาศัยน้ันได้โดยสะดวก 
และเหมาะสมกับสภาพความพิการ รวมถึงเพ่ือความปลอดภัยและสุขอนามัย

“ผู้นำขุมซน" หมายความว่า กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ประธานขุมซน ผู้บริหารองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถ่ิน สมาซิกสภาองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน

หมวดท่ี ๒
วัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมาย

ข้อ ๔ วัตถุประสงค์ในการสนับสนุนการปรับสภาพแวดล้อม เพ่ือให้ผู้มีสิทธิได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพ 
สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้ดียิงข้ึน ดังน้ี

๑) เพ่ือป้องกันและลดโอกาสในการเกิดอุบ้ติเหตุจากการเคล่ือนท่ีท้ังในบ้านและนอกบ้าน 
และจากการใช้งานพ้ืนท่ีส่วนต่างๆ ภายในบ้าน เช่น ตกบันได หกล้ม ล่ืนล้มในห้องน้ํา เป็นด้น

๒) เพ่ือพ้ืนฟูสมรรถนะทางด้านร่างกาย ให้ผู้มีสิทธิได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพ มีสมรรถนะ 
ทางด้านร่างกายที่ดีขึ้น สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มากขึ้น ในการทำกิจวัตรประจำวัน การดูแลความสะอาด 
ร่างกาย การอาบน้ํา การรับประทานอาหาร ตลอดจนการแต่งตัว เป็นการปรับสภาพบ้านเพ่ือช่วยให้การทำกิจวัตร 
ประจำวันให้สะดวกมากย่ิงข้ึน

๓) เพื่อลดภาระของคนในครอบครัวหรือผู้ดูแล ทำให้ใช้แรงและเวลาในการดูแลผู้ที่อยู่ 
ในความดูแลน้อยลง ลดความเครียด ทำให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึบ

๔) การปรับปรุงบ้านให้อยู่ในสภาพที,เหมาะสมต่อการอยู่อาศัย และมีสุขลักษณะทีดี 
มีความม่ันคง แข็งแรง ปลอดภัย และเหมาะแก่การใช้งาน

ข้อ ๕ ผู้ท่ีได้รับการพิจารณาสนับสนุนการปรับสภาพแวดล้อมหรือบริการข้ันพ้ืนฐาน อยู่ภายใต้ 
หลักเกณฑ์ ดังน้ี

๑) กรณีเป็นคนพิการ ต้องมีบัตรประจำตัวคนพิการ

-๒-



๒) กรณีเป็นผู้สูงอายุต้องมีบัตรประจำตัวประซาจนท่ีแสดงว่าเป็นผู้มีอายุ ๖๐ ปี บริบูรณีฃ้ึนไป 
และมีใบรับรองแพทย์ รับรองว่าเป็นผู้ที่มีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน หรือผู้ทีมปีญหา 
ต้านการเคล่ือนไหว

๓) กรณีเป็นผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
รับรองว่าเป็นผู้ท่ีมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน หรือผู้ท่ีมี'ปีญหาต้านการเคล่ือน'ไหว

๔) มีผลการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL index) เท่ากับหรือน้อยกว่าสิบเอ็ดคะแนน สำหรับกรณีผู้สูงอายุ ผู้ปวยที่อยูในระยะก่ึงเฉียบพลัน 
และผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง

๔) มีภูมีสำเนาอยู่ในจังหวัดยะลา หรืออาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีจังหวัดยะลาในท่ีอยู่อาศัยน้ัน 
ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า ๖ เดือน โดยมีผู้นำชุมซนในพ้ืนท่ีเป็นผู้รับรอง

๖) ท่ีอยู่อาศัยไม่ม่ันคงหรือไม่เหมาะสมกับสภาพของความพิการหรือการพ้ืนฟูสมรรถภาพ 
๗) ไม่ไต้รับความซ่วยเหลือจากหน่วยงานของรัฐ หรือไต้รับแต่ไม่เพียงพอ 
๘) กรณีไม่มีกรรมสิทธ้ิในท่ีอยู่อาศัยแห่งน้ัน ต้องมีหลักฐานการให้ความยินยอมจากเจ้าของ 

หรือผู้ไต้รันอำนาจจากเจ้าของ เพื่อให้มีการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยไต้หรือในกรณีเป็นบ้านเข่า ต้องมี 
หลักฐานให้อยู่อาศัยไต้ไม่น้อยกว่า ๖ เดือน

๙) มีฐานะยากจน หรือมีรายได้ไม่เพียงพอต่อการยังชีพ
๑๐) มีความประพฤติดี โดยผู้นำชุมซนให้การรับรองพร้อมยินยอมให้การทำการปรับสภาพ 

ที่อยู่อาศัยตลอดจนการสมทบทรัพยากรอ่ืน (ท้ังจากครอบครัวและชุมซน)
ข้อ ๖ หลักฐานประกอบการพิจารณาใบการสนับสนุนการปรับสภาพแวดล้อม 

๑) แบบคำขอให้มีการปรับสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัย 
๒) แบบประเมินให้มีการปรับสภาพแวดล้อมท่ีอยู่อาศัย 
๓) สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรประจำตัวประซาซน 
๔) สำเนาทะเบียนบ้าน 
๔) ภาพถ่ายสภาพบ้าน (ก่อนปรับปรุง)
๖) ภาพถ่ายคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง (ผู้ปวยติดบ้าน/ติดเตียง) และผู้ปวยท่ีอยู่ 

ในระยะก่ึงเฉียบพลัน
๗) แบบประมาณการค,าใซ้จ่าย (โดยนายซ่างขององค์กรปกครองส่วนท้องถบหรือ 

หน่วยงานราซการอื่นเป็นผู้ประมาณการ)
๘) หนังสือให้ความยินยอมในการปรับสภาพแวดล้อม (กรณีไม่มีกรรมสิทธี้ในที่อยู่อาศัย

แห่งน้ัน)
๙) แบบประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัซนีบาร์เธลเอดืแอล 

(Barthel ADL index) กรณีไม่ใข่คนพิการ
๑๐) หนังสือรับรองจากผู้นำชุมซน
๑๑) ใบรับรองแพทย์ กรณีผู้สูงอายุ ผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง และผู้ปวยท่ีอยู่'ใน'ระยะก่ึงเฉียบพลัน 
๑๑) หลักฐานอ่ืนๆ (ถ้ามี) เข่น รายงานการประชุมหมู่บ้าน



-๔-

หมวดท่ี ๓
งบประมาณสนับสนุนในการดำเนินการปรับสภาพแวดล้อม

ข้อ ๗ วงเงินในการดำเนินการปรับสภาพแวดล้อม โดยอาจบูรณาการการใช้งบประมาณร่วมกับ 
หน่วยราชการ เอกซน องค์กรอ่ืน ท่ีเก่ียวข้องได้ ดังน้ี

๑) ปรับระดับเล็กน้อย ค่าใช้จ่ายไม1เกิน ๒๐1๐๐๐ บาท เซ่น ปรับสุขภัณฑ์ในห้องนํ้า 
ติดต้ังราวจับ ทำทางลาด ทางเดินในบ้านและนอกบ้านหรือรอบๆ ตัวบ้าน

๒) ปรับระดับปานกลาง ค่าใช้จ่ายไม่เกิน ๔๐1๐๐๐ บาท เป็นการปรับภายในบ้านและ 
โครงการสร้างบ้านบางส่วน เซ่น การย้ายห้องนํ้า การปรับสุขภัณฑ์ในห้องน้ํา ขยายหรือปรับขนาดประตู 
เพ่ือเข็นรถเข็นเช้าออกได้สะดวก

๓) ปรับระดับใหญ่ ปรับสภาพบ้านมีค่าใช้จ่ายไม่เกิน ๖๐1๐๐๐ บาท เซ่น การปรับปรุง 
และต่อเติมโครงสร้างให้มีความมั่นคง แข็งแรง มีพ้ืนท่ี ใช้สอยเหมาะสม และมีความปลอดภัยมากขึ้น เซ่น 
สร้าง ซ่อม ต่อเติมหลังคา ฝาผนังบ้าน การปรับปรุงห้องครัวย้ายห้องนอนมาอยู่ช้างล่าง การปรับพ้ืนท่ีต่างระดับ 
การปรับทางสัญจรให้เรียบร้อยไม่มีส่ิงกีดขวาง (การทำทางลาด ทางเดินในบ้าน และนอกบ้าน) การทำห้องนอน 
ช้ันล่าง (ในกรณีท่ีเป็นบ้านใต้ถุนสูง)

๔) การปรับสภาพแวดล้อมท่ีต้องใช้งบประมาณมากกว่าท่ีกล่าวมาน้ีให้อยู่ท่ีดุลยพินิจของ 
คณะกรรมการกองทุนพิจารณาต่อไป

ข้อ ๘ รายการค่าใช้จ่ายท่ีกองทุนพินฟูสมรรถภาพ สนับสนุนสำหรับการปรับสภาพแวดล้อม มีดังน้ี 
๑) ค่าวัสดุในการปรับปรุง/ซ่อมแซม
๒) ค่าตอบแทนผู้มีวิซาชีพด้านการก่อสร้างเป็นผู้ประมาณการค่าใช้จ่ายในการดำเนินการ 

ออกแบบ เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายแต่ละประเภท 
๓) ค่าแรงในการซ่อมแซมสภาพแวดล้อม 
๔) ค่าบริหารจัดการ เซ่น ค่าป้ายบ้าน หรือค่าใช้จ่ายอ่ืนท่ีจำเป็น

หมวดท่ี ๔
ข้อกำหนดและช้ันตอนการขอรับการสนับสนุน

ข้อ ๙ กำหนดงบประมาณสนับสนุนในการดำเนินการปรับสภาพแวดล้อมหรือบริการช้ันพ้ืนฐาน 
ในอัตราเหมาจ่าย หลังละไม่เกิน ๒๐1๐๐๐ - ๖๐1๐๐๐ บาท รวมค่าบริหารจัดการ ค่าป้าย และค่าตอบแทน โดยคิด 
ค่าแรงงาน ไม่เกินร้อยละ ๓๐ ของค่าวัสดุท่ีได้รับ

ข้อ ๑๐ รายละเอียดดำเนินการปรับสภาพแวดล้อม ต้องเป็นไปตามความเหมาะสมกับสภาพ 
ความพิการหรือตามสภาพความจำเป็น

๑) ห้องน้ําและห้องอาบน้ํา เซ่น ติดตั้งราวจับอุปกรณ์พยุงตัว วัสดุปูพ้ืนและปรับระดับพ้ืน 
เรียบ'ไม,ลน ปรับเปลียนสุขภัณฑ์และอุปกรณ์ที'ถ ูกสุขอนามัย ปรับแสงสว่างและการระบายอากาศ 
ระบบสุขาภิบาล และการระบายนํ้าท่ีดี



๒) บันได ติดตั้งราวจับอุปกรณ์พยุงตัวที่แข็งแรง ราวกันตก จมูกกันล่ืน ขยายซ้ันลูกนอน 
ปรับลดระยะช้ันลูกต้ังไมให้ขันหรือต้ังเกินไป และปรับขานพัก

๓) ทางเดินภายในบ้าน ห้องนอน เตียงนอน พื้นที่พักผ่อน ห้องครัว ห้องอาหารภายใน 
อาคาร โดยติดต้ังราวจับอุปกรณ์พยุงตัวท่ีแข็งแรงในพ้ืนท่ีท่ีใซ้งานบ่อย วัสดุปูพ้ืนและปรับระดับพ้ืนเรียบไม่ล่ืน 
แสงสว่างและการระบายอากาศ การจัดเก็บสิงของเครื่องใช้ต่างๆให้เข้าที, ติดตั้งผลิตภัณฑ์และสิ่งอำนวย 
ความสะดวก มือจับ เตียงท่ีห้องขาลุกเองได้

๔) หลังคา ซานบ้าน ทางเดิน ภายนอกอาคาร เข่น การปรับปรุงทางเดิน ทางลาด ราวจับเดิน
๔) รายละเอียดอ่ืนๆ เพื่อให้ท่ีอยู่อาศัยมืความม่ันคง แข็งแรง และปลอดภัย 

ข้อ ๑๑ ช้ันตอนการขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
๑) ประซาสัมพันธ์การปรับสภาพแวดล้อม สำหรับผู้มืสิทธิได้รับการพื้นฟูสมรรถภาพ 

ให้หน่วยงานที่ฃอรับการสนับสนุนทราบ เพื่อเสนอโครงการปรับสภาพแวดล้อม ในการขอรับการสนับสนุน 
งบประมาณจากกองทุนพ้ืนฟูสมรรถภาพ

๒) กองทุนพ้ืนฟูสมรรถภาพ จะคัดเลือกผู้มืสิทธิได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพ ท่ีสมควรได้รับ 
บรืการปรับสภาพแวดล้อม ให้เหมาะสมกับข้อจำกัดทางสุขภาพ โดยความยินยอมหรือเห็นด้วยของผู้มืสิทธิ 
ได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพและครอบครัว

๓) หน่วยงานทีขอรับการสนับสนุน บูรณาการความร่วมมือกับโรงพยาบาลขุมซน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล นักกายภาพบำบัด พยาบาลและนักวิซาการสาธารณสุขในพ้ืนท่ี คัดกรองประเมิน 
สมรรถนะเบื่องตัน และประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัซนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL index) กรณีไมใข่คนพิการ

๔) หน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสบุน แต่งต้ังคณะทำงานในการประเมินปรับสภาพแวดล้อม 
ไม่น้อยกว่า ๕ คน โดยให้มินักกายภาพบำบัดโรงพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่อย่างน้อยหนึ่งคน 
เป็นคณะทำงานด้วย

๔) หน่วยงานท่ีขอรับการสนับสนุน ประสานบุคลากรด้านข่าง เป็นผู้ออกแบบ เขียนแบบ 
และประมาณราคาหรือค'าใข้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อม และควบคุมการก่อสร้างร่วมกับนักกายภาพบำบัด 
หรือพยาบาลประจำ รพ/รพ.สต.ในพ้ืนท่ี ตลอดจนขุมขน กลุ่มเป๋าหมายและครอบครัว ท้ังน้ี นอกจากจะมุ่งเน้น 
การทำให้เกิดส่ิงแวดล้อมใหม่ท่ีสะดวกและปลอดภัยแล้ว ยังต้องเน้นในด้านการสร้างเสริมสุขภาพท่ีดีฃ้ึนของผู้มิ 
สิทธิได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพ

๖) หน่วยงานทีขอรับการสนับสนุน ส่งโครงการพร้อมแบบประเมินปรับสภาพแวดล้อม 
และประมาณการค่าใข้จ่ายให้กองทุนพ้ืนฟูสมรรถภาพ

๗) คณะทำงานด้านการปรับสภาพแวดล้อม ออกประเมินการปรับสภาพแวดล้อม 
ตามหลักเกณฑ์และพิจารณากลั่นกรองโครงการการให้ความช่วยเหลือ เพื่อเสนอต่อคณะอนุกรรมการ 
ด้านการจัดบริการพ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ เพ่ือกล่ันกรองโครงการ

๘) เสนอโครงการที่คณะอนุกรรมการด้านการจัดบริการพื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
กลั่นกรองแล้วต่อคณะกรรมการกองทุน พิจารผาให้ความเห็นขอบและอนุมัติโครงการ และแจ้งผลการอนุมัติ 
โครงการ เพ่ือให้หน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสบุนทราบและดำเนินการในส่วนท่ีเก่ียวข้อง

-๔-



-๖-

๙) กองทุนปีนฟูสมรรถภาพ ดำเนินการจัดทำบันทึกข้อตกลงเป็นหลักฐานประกอบ 
การเบิกจ่าย โดยสั่งจ่ายเป็นเช็คในนามหน่วยงานทีขอรับการสนับสนุน โดยในการเบิกจ่ายให้ดำเนินการตาม 
ระเบียบราชการขององค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือปฏิบัติตามท่ีสำนักงานกำหนด

๑๐) เม่ือดำเนินการแล้วเสร็จ ให้ผู้มีสิทธิได้รับการพ่ืนฟูสมรรถภาพและครอบครัว ทดลอง 
ใช้บริเวณท่ีมีการปรับสภาพแวดล้อม หากยังไม่เหมาะสมจะต้องปรับแก้จบกว่าจะเกิดความเหมาะสม

หมวดท่ี ๔ 
การจ่ายเงิน

ข้อ ๑๒ กองทุนปีนฟูสมรรถภาพ จะดำเนินการจ่ายเงินของกองทุนปีนฟูสมรรถภาพ ด้วยวิธี ดังต่อไปน้ี 
(๑) จ่ายทางธนาคาร หรือทางอิเล็กทรอนิกส์ 
(๒) จ่ายเช็คเงินสด

ข้อ ๑๓ การจ่ายเงินกองทุนฟินฟูสมรรถภาพ ให้ผู้บริหารสูงสุดหรือหัวหน้าของหน่วยงานนั้นๆ 
เป็นผู้รับเงิน หากไม่สามารถมารับเงินได้ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้รับเงินแทนก็ให้กระทำได้ ท้ังน้ี 
ต้องมีหนังสือมอบอำนาจ

ข้อ ๑๔ การจ่ายเงินกองทุนปีนฟูสมรรถภาพ ต้องมีหลักฐานการจ่ายเป็นใบเสร็จรับเงิน หรือ 
ใบสำคัญรับเงิน หรือหลักฐานการนำเงินเข้าบัญชีเงินฝากของหน่วยงานทีขอรับการสนับสนุน เก็บไว้เพื่อ 
ตรวจสอบ

ข้อ ๑๔ การจัดซื้อจัดจ้างตามโครงการ ให้ถือราคากลางตามระเบียบของทางราชการหรือราคา 
ตลาดโดยท่ัวไปในขณะท่ีจัดซ้ือจัดจ้าง และจัดเก็บเอกสารหลักฐานไว้เพ่ือการตรวจสอบ

ข้อ ๑๖ ให้หน่วยงานทีขอรับการสนับสนุนรายงานผลการใช้จ่ายเงินงบประมาณตามโครงการ 
ที่ได้รับอนุมัติพร้อมสำเนาเอกสารที่เกี่ยวข้องต่อกองทุนฟินฟูสมรรถภาพ ภายใน ๓๐ วัน นับตั้งแต่ดำเนิน 
โครงการแล้วเสร็จ พร้อมท้ังส่งคืนเงินเหลือจ่าย (ถ้ามี) ให้กองทุนพ่ืนฟูสมรรถภาพ ภายในปีงบประมาณท้ันๆ

ข้อ ๑๗ การต ิดตามและประเม ินผลการดำเน ินการปรับสภาพแวดล ้อม ให้เป็นไปตาม 
คณะอนุกรรมการด้านการติดตามและประเมินผล กองทุนปีนฟูสมรรถภาพ กำหนด

ข้อ ๑๘ ให้ประธานกรรมการกองทุนปีนฟูสมรรถภาพ เป็นผู้รักษาการตามระเบียบนี้ ให้มีอำนาจใน 
การวินิจฉัย ตีความ ช้ีขาดบีญหา และออกประกาศหลักเกณฑ์ต่างๆเก่ียวกับการปฏิบัติตามระเบียบนี้

ประกาศ ณ ว้นท่ี ร,!ร มีนาคม พ.ศ. ๒๔๖๖

d p / '
(นายมุขตาร์ มะทา)

นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดยะลา 
ประธานกรรมการกองทุนปีนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา



ตัวอย่าง
โครงการปรับสภาพแวดล้อมและที่อยู่อาศัยสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ 

ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
กองทุนพินฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา

๑. หลักการและเหตุผล
ตามที ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งซาติ เร ื่อง การกำหนดหลักเกณฑ์ 

การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนพื่นฟูสมรรถภาพ ระดับจังหวัด พ.ศ.๒๕๖๒ ลงวันท่ี ๑๐ พฤษภาคม ๒๕:๖๒ 
ข้อ ๙(๒) (ค) เพื่อสนับสนุนการดำเนินการจัดสภาพแวดล้อมหรือบริการขั้นพื้นฐานเพื่อให้ผู้มีสิทธิได้รับการพึ่นฟู 
สมรรถภาพ สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้ดียิ่งขึ้น ประกอบกับพระราขบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต 
คนพิการ พ .ศ .๒๕:๕:๐ และทีแก ้ไขเพ ิ่มเต ิม (ฉบับที' ๒ ) พ.ศ. ๒๕:๕๖ มาตรา ๒๐ คนพิการมีส ิทธิเข ้าถ ีงและ 
ใข้ประโยฃน่ได้จากสิ่งอำนวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ ตลอดจนสวัสดิการและความช่วยเหลืออื่นจากรัฐ (๑๐) 
การปรับสภาพแวดล้อมที,อยู่อาศ ัย การมีผู้'ช่วยคนพิการ หรือการจัดให้มีสวัสดิการอื่นตามหลักเกณฑ์และวิธีการ 
ทีคณะกรรมการกำหนดในระเบียบ และระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งขาติ 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการปรับสภาพแวดล้อมที'อยู่อาศัยให้แก'คนพิการ การมีผู้'ข,วยคนพิการ การช่วยเหลือ 
คนพิการที'ไม่มีผู้ด ูแล และสิทธิของผู้ด ูแลตนพิการ พ.ศ. ๒๕๕๒ ได้กำหนดแนวทางการคุ้มครองสิทธิคนพิการ 
เกี่ยวกับการปรับสภาพแวดล้อมที'อยู่อาศัยให้แก่คนพิการไว้ว่า การปรับสภาพแวดล้อมที'อยู่อาศัยให้แก'คนพิการ 
โดยการปรับปรุง เปลี่ยนแปลงหรือดัดแปลงทีอยู่อาศัยบางส่วน เพื่อขจัดอุปสรรคหรือจัดให้คนพิการสามารถ 
ดำรงชีวิตในที่อยู่อาศัยนั้นไดิโดยส ะดวกและเหมาะสมกับสภาพความพิการ รวมถึงความปลอดภัยและสุขอนามัย

เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้มีสิทธิได้รับการพินฟูสมรรถภาพ ได้รับการปรับสภาพแวดล้อมทีอยู่อาศัย
ท ี' ม ีความเหมาะสม สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้อย่างอิสระ องค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล............................................................จึงได้
จัดทำโครงการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย
๒. วัตถุประลงค์

๑.๑ เพื่อดำเนินการปรับสภาพบ้านและที'อยู่อาศัยสำหรับผู้มีสิทธิได้รับการพินฟูสมรรถภาพ 
ให้เข้าถึงและไข้ประ'โย'ขน์

๑.๒ เพ่ือลดความเส่ียงของอันตรายท่ีเกิดข้ึน และบีองกันความพิการซ้ําซ้อน 
๑.๓ เพ่ือให้ผู้มีสิทธิได้รับการพิบฟูสมรรถภาพ ได้รับการพินฟูอย่างถูกต้อง มีคุณภาพ1ชีวิตท่ีดีข้ี'น 

สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้อย่างอิสระ ไม่เป็นภาระแก่ผู้อ่ืนหรือเป็นภาระน้อยท่ีสุด 
๓. เบีาหมายจองโครงการ

(เป็นการคาดหวังล่วงหน้าในเซิงปริมาณหรือเซิงคุณภาพถึงผลที่ประขาขนในจังหวัดทีฃอรับเงินกองทุนพินฟู 
สมรรถภาพ) คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยท่ีอยูในระยะก่ึงเฉียบพลัน และผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง

๑................................................................................................................................................................
๒................................................................................................................................................................
๓................................................................................................................................................................
๔...........................................................................................................................................................................

/ ๔.วิธีการ,



๔. วธการดาเน นงาน
๔.๑ ดำเน ินการคัดกรอง ประเมินสมรรถนะเบื้องต้นจากฐานข้อมูลสมรรถนะของคนพิการ 

ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที,อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้ทีมภาวะพึ่งพิง (Sub-Acute) โดยใช้แบบสำรวจประเมินและสอบ 
ข้อเท็จจริง ดังนี้

๑ แบบประเมินสมรรถนะคนพิการ - ICF 1
๔.๒ ให้เป็นข้อเสนอร่วมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยมุ่งเน้นกลุ่มเป่าหมายเป็นหลัก ทำหน้าที่ 

ค ัดเลือกและพิจารณา
๔.๓ ดำเน ิน ออกแบ บ  เข ียน แ บ บ แ ล ะป ระม าณ ราค าห ร ือ ค ,าใข ้จ ่ายใน ก ารป ร ับ ส ภ าพ ฯ  

โดยบุคลากรด้านจ่างของ อปท. เพื่อเสนอต่อคณะทำงานด้านการปรับสภาพแวดล้อม ต่อไป
๔.๔ ดำเนินการปรับสภาพแวดล้อมและที่อยู่อาศัยโดย (ระบุรายละเอียดการปรับสภาพ) และมิ 

รายการควบคุมการก่อสร้าง/ปรับสภาพฯ (โดยระบุรายซื่อผู้ควบคุม)..........................................................................

๔.๔ สรุปผลการดำเนินงานพร้อมรายงานผลตามแบบรายงานการรับบริการส่งกองทุนพื้นฟู 
สมรรถภาพ จังหวัดยะลา หลังจากดำเนินการแล้วเสร็จ

รายละเอียดกิจกรรม
๑. ห้องนํ้าและห้องอาบนํ้า เข่น ติดตั้งราวจับอุปกรณ์พยุงตัว วัสดุปูพื้นและปรับระดับพื้นเรียบ 

ไม่ลื่น ปรับเปลี่ยนสุขภัณฑ์และอุปกรณ์ที่ถูกสุขอนามัย ปรับแสงสว่างและการระบายอากาศระบบสุขาภิบาลและ 
การระบายนี้าที่ดี

๒. บันได ติดตั้งราวจับพยุงตัวที่แข็งแรง ราวกันตก จมูกกันลื่น ขยายขั้นลูกนอน และปรับลดระยะ 
ขั้นลูกตั้งไมให้ขันและตั้งเกินไป และปรับขานพัก

๓. ทางเดินภายในบ้าน ห้องนอน เตียง พื้นที่พักพ่อน ห้องครัว ห้องอาหารภายในอาคารโดยติดตั้ง 
ราวจับอุปกรณ์พยุงตัวที่แข็งแรงในพื้นที่ท ี่ใข ้งานบ่อย วัสดุป ูพื้นและปรับระดับพื้นเรียบไม่ลื่น แสงสว่างและ 
การระบายอากาศ การจัดเก็บสิ่งของเครื่องใข้ต่างๆ ให้เข้าที่ และติดตั้งผลิตภัณฑ์และสิ่งอำนวยความสะดวก 
มือจับ เตียงที่ห้อยขาลุกเองได้

๔. หลังคา ซานบ้าน ทางเดินรอบบ้าน ภายนอกอาคาร การปรับปรุงทางเดิน ทางลาด ราวจับเดิน
และที่จอดรถ

๔. รายละเอียดอื่นๆ เพื่อให้ที่อยู่อาศัยมิความมั่นคงแข็งแรงและปลอดภัย 
โครงการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยสำหรับผู้มีสิทธิได้รับการพื้นฟูสมรรถภาพ ประจำปี ๒๔๖...

จำนวนบ้าน..................หลัง
จำนวนเงิน....................บาท
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๕. ระยะเวลาในการดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดโครงการ)
ปีงบประมาณ................................... (เริ่มเดือน................................ถึงเดือน......................................)

๖. สถานที่ดำเนินการ (ควรระบุให้ซัดเจน)
ชุมขนและเขตพื้นที่รับผิดขอบ อบต./เทศบาล................................ อำ๓ อ......................................

๗. ผู้รับผิดชอบโครงการ
องค์กรปกครองส่วนห้องถิ่นจังหวัดยะลา

๘. งบประมาณ
ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนพื้นฟ ูสมรรถภาพจังหวัดสงขลา และการสมทบ 

ง บ ป ร ะ ม า ณ จ าก ภ า ค ีเค ร ือ ข ,า ย ท ีเก ีย ว ข ้อ ง  (อปท. , อ งค ์ก รภ าค ร ัฐ แ ล ะ เอ ก ซ น  ห ร ือ อ งค ์ก ร อ ืน ๆ )
จำนวนเงิน..................................บาท (-........................................................................... -) รายละเอียดประมาณการ
ค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย
๙. ประโยซน่ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการ

๗.๑ ลดความเสี่ยงของอันตรายที่เกิดขึ้น และป้องกันความพิการซํ้าซ้อน 
๗.๒ กลุ่มเป้าหมายตระหนักถึงความสามารถที่เหลืออยู่ และรู้คุณค่าของตนเอง 
๗.๓ กล ุ่ม เป ้าหมายสามารถกล ับไปดำรงช ีว ิตประจำว ันได ้อย ่างอ ิสระไม ่เป ็นภาระแก,ผู้อื่น 

หรือเป็นภาระน้อยที่สุด

ลงซื่อ..........................................................ผู้เสนอโครงการ
( ..................................................................... )

ตำแหน่ง ............................................................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุบพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา)

ลงซื่อ........................................................... ผู้เห็นขอบโครงการ
( ........................................... ...... .......  )

ตำแหน่ง ............................................................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา)

ลงซื่อ.......................................................... ผู้อนุม้ติโครงการ
( ..................................................................... )

ตำแหน่ง .............................................................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา)

หมายเหตุ ผู้ขอรับเงินกองทุนพ้ืนฟูสมรรถภาพจะต้องเซียนโครงการให้ละเอียดเพื่อให้กองทุนพื้นฟูฯ พิจารณาว่า 
เป็นไปตามระเบียบคณะกรรมการกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข 
การปรับสภาพแวดล้อม สำหรับผู้มีสิทธิได้รับการพ้ืนฟูสมรรถภาพ พ.ศ.๒๕๖๖



แบบคำขอให้มีการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง

ประวัติบุคคล
๑. คำนำหน้าซื่อ (ด.ซ./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว) ซ่ือ.................................นามสกุล..............................................

เช้ือซาต.ิ................ สัญชาติ......................ศาสนา.........................
๒. เลขที่บัตรประซาซน D - D D D D - D D D D D - D D - n  กรณีไม่มีเน่ืองจาก................................................
๓. วัน/เดือน/ปีเกิด................................อายุ.................ปี เพศ □  ชาย □  หญิง
๔. สถานภาพ □  โสด □  สมรสอยู่ด้วยกัน □  สมรสแยกกันอยู่

□  หย่าร้าง □  ไม่ได้สมรสแต่อยู่ด้วยกัน □  หม้าย (คู่สมรสเสียชีวิต)
๔. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน

ซ่ือสถานท่ี....................................................................... รหัสประจำบ้าน
บ้านเลขที่.......................หมู่ท ี่.....................ตรอก.....................ซอย..........................ถนน.......................
ตำบล/แขวง......................... อำเภอ/เขต............................จังหวัด.................... รหัสไปรษณีย์....................
เบอร์โทรศัพท์............................................ เบอร์ต่อ................................โทรสาร........................................

๖. ที่อยู่บีจจุบัน
□  ที่อยู่บีจจุบันเป็นที่อยู่เดียวลับที่อยู่ตามทะเบียน จำนวนผู้อยู่อาศัย........................คน
(กรณีเป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้านให้ทำเครื่องหมาย /  ใน Q  และข้ามไปกรอกข้อ ๗)

ซื่อสถานที่/ซื่ออาคาร/ซื่อหมู่บ้าน................................... รหัสประจำบ้าน
บ้านเลขที.่.................. หมู่ท่ี.............. ตรอก..........................ซอย..........................ถนน..............................
ตำบล/แขวง................................. อำเภอ/เขต.................................. อบต./เทศบาล....................................
จังหวัด......................... รหัสไปรษณีย์..................... เบอร์โทรศัพท์............................ โทรสาร

๗. สมาซิกในครอบครัว ประกอบด้วย
ท ี่ ซ่ือ-สกุล อายุ เกี่ยวข้องเป็น อาซิพ รายได้ (บ/ด) หมายเหตุ

'^" *

๘. ลักษณะที่อยู่อาศัย □  บ้านตนเอง □  อาศัยผู้อ่ืนอยู่ □  บ้านเข่า □  อยู่กับผู้จ้าง □  ไม่มีท่ีอยู่เป็นหลักแหล่ง 
สภาพที่อยู่อาศัยบีจจุบัน..........................................................................................................................................
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๙. ประเภทผู้ประสบปึญหา
□  ผู้พิการ ประเภทของความพิการ..............................................................................................

□  จดทะเบียนคนพิการ เลขบัตรประจำตัวคนพิการ.......................ระดับความพิการ
□  ไม่ได้จดทะเบียนคนพิการ

□  ผู้สูงอายุ
□  ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน
□  ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 

๑๐. ระตับการศึกษ'า
□  ไม่ได้รับการศึกษาA ม่จบขั้นประถมศึกษา
□  มัธยมศึกษาตอนด้น
□  ปวช./เทียบเท่า
□  ปริญญาตรี
□  อื่นๆ (ระบุ).............................................

๑๑. อาชีพ
□  ไม่มีอาชีพ/ว่างงาน □  นักเรียน/นักศึกษา
□  เกษตรกร (ทำไร่/นา/สวน/เลี้ยงสัตว์/ประมง)
□  พนักงานรัฐวิสาหกิจ □  พนักงานบริษัท □  อ่ืนๆ ระบุ..................................................................

๑๒. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน............................... บาท ที่มาของรายได้ □  ด้วยตนเอง □  ผู้อ่ืนให้
๑๓. ซื่อที่สามารถติดต่อได้............................................ ความเกี่ยวข้อง........................เบอร์โทรศัพท.์.........................
๑๔. การได้รับความช่วยเหลือ /  สวัสดิการ อุปกรณ์ /  เครื่องช่วย ที่เคยได้รับ เพื่อประกอบการพิจารณาปรับสภาพบ้าน

๑....................................................................จาก.........................................................จำนวน....................... ข้ัน
๒....................................................................จาก.........................................................จำนวน....................... ข้ัน
๓....................................................................จาก.........................................................จำนวน....................... ข้ัน

๑๔. สภาพปีญหาความเดือดร้อนที่พบ
สำหรับประเภทผู้ฃอรับบริการ เลือกตอบได้ (ตอบได้มากกว่า ๑ รายการ)

□  ไม่มีที่อยู่อาศัย □  ไม่มีรายได้ □  รู้สึกด้อยกว่าผู้อื่น
□  ถูกรังเกียจเหยียดหยาม □  ไม่มีเครื่องช่วยความพิการ □  ครอบครัวหรือผู้อุปการะมีฐานะยากจน
□  ไม่มีโอกาสเรียนหนังสือ □  ไม่ได้รับการธี)กอาชีพ □  ไม่มีเงินทุนประกอบอาชีพ
□  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การครองชีพ □  ถูกทอดทิ้ง ไม่มีผู้อุปการะเลี้ยงดู □  มีความลำบากเมื่อออกนอกบ้าน
□  ไม่ได้รับการรักษาพยาบาลหรือการพินฟูสมรรถภาพ
□  ไม่ทราบวิธีการปฏิบัติตนหรือการปรับตัวที่เหมาะสม
□  ไม่มีผู้ดูแลในตอนกลางวัน ผู้ดูแลต้องออกไปทำงานนอกบ้าน
□  เงินไม่พอใช้จ่าย
□  ไม่มีคบอุปการะA ร้ที่พึ่ง □  ไม่มีงานทำ □  ไม่มีที่อยู่อาศัย/ที่ทำกิน
□  ที่อยู่อาศัยไม่มั่นคง □  ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ในชีวิตประจำวัน

□  ปร ะถมศึกษา
□  มัธยมศึกษาตอนปลาย
□  ปวส. /อนุปริญญา /เทียบเท่า
□  สูงกว่าปริญญาตรี

□  ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว □  ภิกษุ/สามเณร/แม่ชี
□  ข้าราชการ/พนักงาน1ของรัฐ □  รับจ้าง



-๓-

๑๖. ความต้องการซ่อมแซม/ปรับปรุง
□  พ้ืนบ้าน /  หลังคา /  บันได
□  ฝาบ้าน /  ห้องนอน /  ประตู /  หน้าต่าง /  ระบบไฟฟ้า (สวิตซ์ไฟฟ้า /  ปล๊ักไฟ /  สายไฟ)
□  ห้องน้ํา /  ห้องสุขา
□  ระเบียง /  ซานบ้าน
□  อ่ืน  ๆ (ระบุ).......................................................................................................................

การตรวจประเมินการปรับสภาพ
ตรวจประเมินวันท่ี..............................................................
ขื่อ-นามสกุลเจ้าหน้าที่.........................................................................ตำแหน่ง.................................

หน่วยงาน............................................................................................................................................

ลงขื่อ.......................................ผู้บันทึกข้อมูล (กองทุนฟ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา
( ......................................................... )

ความเห็นของผู้ประเมิน (สิ่งที่ควรปรับสภาพที่อยู่อาศัยตามสภาพคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน 
และผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง)

ลงขื่อ....................................................ผู้ประเมิน (เจ้าหน้าที่สาธารณสุข)
( ...........................................................................)

สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................................

ลงขื่อ.................................................... ผู้ประเมิน (เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่)
( ............................................................................ )

สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................................



แบบประเมินการปรับสภาพแวดล้อมสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 

ประวัติส่วนบุคคลของผู้รับการประเมิน
๑. วันที่ออกประเมิน................................................................................................................................................
๒. คำนำหน้าขื่อ (ด.ซ./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว) ซ่ือ................................นามสกุล.................................................
๓. เลขที่บัตรประขาขน D - n D D D - D D D D D - D D - D  กรณีไม่มีเน่ืองจาก................................................
๔. วัน/เดือน/ปีเกิด................................ อาย.ุ................ปี เพศ □  ชาย □  หญิง
๔. สถานภาพ n  โสด □  สมรสอยู่ด้วยกัน โ] สมรสแยกกันอยู่

□  หย่าร้าง □  ไม่ได้สมรสแต่อยู่ด้วยกัน □  หม้าย (คู่สมรสเสียชีวิต)
๖. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน

ซ่ือสถานท่ี....................................................................... รหัสประจำบ้าน
บ้านเลขที่......................หมู่ท ี.่............... ตรอก..........................ซอย..........................ถนน.........................
ตำบล/แขวง.......................... อำเภอ/เขต............................ จังหวัด.................... รหัสไปรษณีย์...................
เบอร์โทรศัพท์........................................ เบอร์ต่อ......................... โทรสาร..................................................

๗. ที่อยู่บีจจุบัน
□  ที่อยู่บีจจุบันเป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ตามทะเบียน จำนวนผู้อยู่อาศัย........................คน
(กรณีเป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้านให้ทำเครื่องหมาย /  ใน โ] และข้ามไปกรอกข้อ ๘)

ซื่อสถานท่ี/ซื่ออาคาร/ซื่อหมู่บ้าน................................... รหัสประจำบ้าน
บ้านเลขที.่...............หมู่ท่ี...................ตรอก.....................ซอย..........................ถนน.................................
ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต............................. อบต. /เทศบาล........................................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.................... เบอร์โทรศัพท์...........................โทรสาร.....................

๘. ลักษณะที่อยู่อาศัย □  บ้านตนเอง □  อาศัยผู้อ่ืนอยู่ □  บ้านเข่า □  อยู่กับผู้จ้าง □  ไม่มิท่ีอยู่เป็นหลักแหล่ง
□  ช้ันเดียว □  สองช้ัน ผู้พิการ/ผู้สูงอายุพกช้ัน............................................................

๙. ลักษณะห้องนํ้า ราวจับ D  มี D  ไม่มี □  ชักโครก □  ส้วมซึม □  ผ้าอ้อม □  อ ื่นๆ......................
สภาพที่อยู่อาศัยและความต้องการซ่อมแซม/ปรับปรุง

□  พ้ืนบ้าน /  หลังคา /  บันได
□  ฝาบ้าน /  ห้องนอน /  ประตู /  หน้าต่าง /  ระบบไฟฟ้า (สวิตซ์ไฟฟ้า /  ปล๊ักไฟ /  สายไฟ)
□  ห้องน้ํา /  ห้องสุขา
□  ระเบียง /  ซานบ้าน
□  อ่ืน  ๆ (ระบุ)..............................................................................................................................................

๑๐. ประ๓ ทผู้ประสบบีญหา
□  ผู้พิการ ประเภทของความพิการ.............................................................................................................

□  จดทะเบียนคนพิการ เลขบัตรประจำตัวคนพิการ......................ระดับความพิการ....................
□  ไม่ได้จดทะเบียนคนพิการ

□  ผู้สูงอายุ
□  ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน 
โ] ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง



-๒-

๑๑. ระดับการศึกษ'า
□  ไม่ได้รับการศึกษา/ไม่จบช้ันประถมศึกษา □  ประถมศึกษา
□  มัธยมศึกษาตอนปลาย □  ปวซ./เทียบเท่า
□  ปริญญาตรี □  สูงกว่าปริญญาตรี

D  มัธยมศึกษาตอนต้น
□  ปวส./อนุปริญญา/ เทียบเท่า
□  อ่ืน  ๆ (ระบุ)...........................

๑๒. อาชีพ
□  ไม่มีอาชีพ/ว่างงาน □  นักเรียน/นักศึกษา □  ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว □  ภิกษุ/สามเณร/แม่ชี
□  เกษตรกร (ทำไร่/นา/สวน/เลี้ยงสัตว์/ประมง) □  ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ □  รับจ้าง
□  พนักงานรัฐวิสาหกิจ D  พนักงานบริษัท □  อ่ืน  ๆ ระบุ................................................................

๑๓. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน...... ............................ บาท ที่มาของรายได้ □  ด้วยตนเอง D  ผู้อ่ืนให้
๑๔. ซื่อที่สามารถติดต่อได้............................................ ความเกี่ยวข้อง................... เบอร์โทรศัพท.์..............................
๑๔. การได้รับความช่วยเหลือ/สวัสดิการ อุปกรณ์/เครื่องช่วยที่เคยได้รับ

๑ ....................................................................จาก...........................................................จำนวน..................... ช้ัน
๒...............   จาก............................................................จำนวน..................... ช้ัน
๓............................  จาก............................................................จำนวน..................... ช้ัน

ความคิดเห็นของคณะทำงานประเมินฯ

ลงซ่ือ......................................... คณะทำงาน

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

ลงซ่ือ..........................................คณะทำงาน

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

ลงซ่ือ......................................... คณะทำงาน

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

ลงซ่ือ..........................................คณะทำงาน

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

ลงซ่ือ..........................................คณะทำงาน

(. )



แบบประมาณการค่าใช้จ่าย
แบบประเมินการปรับสภาพแวดล้อม/ค่าซ่อมแซม/ปรับปรุง...............................................................

ซื่อเจ้าบ้าน/สถานที่จัดกิจกรรม.....
สถานทิดาเนนงานบ้านเลขทิ........... ..... ตำบล...... .....อำเภอ................. ............จังหวัด..........................
ผ้ประมาณการ ซ่ือ - นามสกล........
ตำแหน่ง......................■....................... ..... วันที่..... ............ เดือน............ ..................พ.ศ......................

ท ี่ รายการ จำนวน หน่วย ค่าวัสดุ หมายเหตุหน่วยละ (บาท) รวม (บาท)

รวมเป็นเงินทั้งสิน
o A

.)
ระยะเวลาดาเบนงาน

.......................บาท (.......................
วัน ('เตยคำนวณจากปริมาณงาน)



หน ังส ือให ้ความย ินยอมในการปรับสภาพแวดล ้อม/ปรับปร ุง/ซ ่อมแซม

ท ำ ท ี่........................................................................................................................

วันที่................ เดือน......................... พ.ศ.....................
ข ้าพเจ ้า..................................................................................อายุ.............................. ปี เป็น ( ) เจ้าของบ้าน

หรือ ( ) สมาขิกในครอบครัวที่ได้มอบหมายจากเจ้าของบ้านพักอาศัยเลขที.่..................... ตรอก/ซอย.......................
ถนน............................... ตำบล/แขวง................................... อำเภอ/เขต..............................จังหวัด................................
ซึ่งเกี่ยวพันเป็น ( ) บิดา ( ) มารดา ( ) สามี ( ) ภรรยา ( ) บุตร ( ) หลาน ( ) อ่ืน  ๆ (ระบุ)..................
ของคนพิการ ซ ื่อ ................................................................................................. น้ัน

ขอทำหนังสือฉบับนี๋ไวัเพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่า
๑. ข้าพเจ้าและครอบครัวได้ทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ของการซ่อมแซม /  ปรับปรุงบ้านพักอาศัย 

ให้แก่คนพิการ ตามโครงการฯ ของกองทุนพินฟูสมรรถภาพ
๒. ข้าพเจ้าและครอบครัวที่มีความประสงค์และยินยอมให้มีการซ่อมแซม /  ปรับปรุงบ้านพักอาศัยหลังนี้ 

ตามรายการและระยะเวลาที่เจ้าหน้าที่กำหนดทุกประการ
๓. เพ ื่อให้การดำเนินการซ่อมแซม /  ปรับปรุงบ้านพักอาศัยหลังนีเ้ป ็นไปด้วยความเร ียบร้อยด ้วยดี

ข้าพเจ ้าและ บริวารหรือตัวแทนของข้าพเจ้า ซ ื่อ......................................................................จะอยู่ร่วมมือร่วมแรง
และข,วยอำนวยความสะดวกท ุกด ้านอย ่างเต ็มกำล ังความสามารถแก,คณะทำงานฯ ตลอดระยะเวลาของ 
การซ่อมแซม/ ปรับปรุง บ้านพักอาศัยหลังนี้โดยไม่เรียกร้องค่าตอบแทนใดๆ ท้ังส้ิน

๔. ในกรณีที่มีสาเหตุสุดวิสัยหรือความเสียหายใดๆเกิดขึ้นในระหว่างการซ่อมแซม/ปรับปรุงบ้านพักอาศัย 
หลังนี้โดยข้าพเจ้าหรือตัวแทนของข้าพเจ้าได้รับรู้ด ้วยแล้ว ข้าพเจ้าและครอบครัวจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายและ 
สิทธิใดๆ ทั้งสิ้นจากกองทุนพินฟูสมรรถภาพและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแต่อย่างใด

เพื่อเป็นหลักฐานในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือซื่อไว้เป็นหลักฐานสำคัญต่อหน้าพยาน

(ลงซ่ือ).................................................................. ผู้ให้ความยินยอม
( .......................................................................................................)

(ลงซ่ือ)..................................................................พยาน
( ................................................................................................  )

(ลงซ่ือ).................................................................พยาน
( .................................................................................................... )

หมายเหตุ แนบเอกสารประกอบได้แก่ สำเนาบัตรประจำตัวประขาซน และสำเนาทะเบียนบ้านของเจ้า 
ของบ้านพักอาศัยและคนพิการในครอบครัว



แบบประเมินกิจวัตรประจำวัน ด้ขนีบาร์เรลเอดีแอล (Barthel Activities o f Daily Living : ADL)
การประเม ินก ิจว ัตรประจำว ัน โรงพ ยาบาล  

ว ับ ท ี.่..........
เย ี่ยม บ ้าน ๑  
ว ัน ท ี.่..........

เย ี่ยมบ ้าน ๒ 
ว ัน ท ี.่..........

(๑ )  ร ับประทานฮาหารเม ี๋อ เตร ียมสำร ับไว ้ให ้เร ียบร ้อยต ่อหน ้า
๐  ไม ่สามารถต ักอาหารเข ้าปากได ้
๑  ต ักอาหารเองได ้ แต่ต ้องมิคนช่วย เซ่น ช ่วยใข ้ซ ้อนต ักเตรียมไห ้/ต ัดเป ็นข ึ้นเล ็กๆให  ้
๒ ต ักอาหารและช ่วยต ัวเองได ้เป ็นปกติ
(๒) การล ้างห น ้า หวีผม แปรงฟ้น โกน ห น วดใน ระยะเวลา ๒๔-๔๘ ข ั่วโมงท ี่ผ ่านมา
๐  ต ้องการความช่วยเหล ือ ๑  ท ่าได ้เอง (รวมทั้งท ี่ท ่าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให ้)
(๓) ล ุกน ั่งจากท ี่นอน ห ร ือจากเต ียงไป ย ัง เก ้าอ ี้
๐  ไม ่สามารถน ั่งได ้ (น ั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องไข้คบ ๒ คบช่วยกันยกขึ้น  
๑  ต้องใช ้คนแข็งแรงหรีอมิท ักษะ ๑  คน/ใช ้คนทั้วไป ๒ คนพยุงดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได  ้
๒ ต ้องการความช่วยเหล ือบ ้าง เช ่นช่วยพยุงเล ็กน ้อย/ต ้องม ิคบดูแลเพ ื่อความปลอดภัย  
๓ ทำได ้เอง
(๔) การใช ้ห ้องน ํ้า

๐  ช ่วยต ัวเองไม ่ได ้ ๑  ทำเองได ้บ ้าง ต ้องการความช่วยเหลือในบางส ิ่ง ๒ ช ่วยเหลือตัวเองได้ด
(๔) การเคล ื่อน ท ี่ภายใน ห ้องห ร ือบ ้าน
๐  เคล ื่อนท ี่liH.หนไม่ได้
๑  ใช ้รถเข ็นช ่วยให ้เคล ื่อนท ี่ได ้เอง (ไม่ต้องมิคนเข็นให้) เช ้าออกมุมห้องหรือประตูได  ้
๒ เด ินหรือเคลื่อนที่โดยมิคนช่วย เช่น พยุง 
๓ เด ินหรือเคลื่อนที่ได ้เอง
(๖ )  การสวม ใส ่เส ื้อผ ้า
o  ต ้องมิคบสวมใส่ให ้ ช ่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น ้อย 
๑  ช ่วยต ัวเองได ้ประมาณร้อยละ ๔ ๐ ท ี่เหลือต้องมิคนช่วย
๒ ช่วยตัวเองได้ด ี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดข็ป ใส ่เส ื้อผ ้าท ี่ด ัดแปลงให ้เหมาะสมล็ได ้)

(๗) การข ึ้นลงบ ันได ๑  ขั้น
๐  ไม ่ลามารถทำได ้๑  ต ้องการคนช่วย
๒ ขึ้นลงได้เอง (ถ ้าต ้องใช ้เครื่องช ่วยเด ิน เช่น W alker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด ้วย)
(๘) การอาบ■ นา
๐  ต ้องม ิคนช่วยหรือทำให ้ ๑  อาบน ั่าได ้เอง
(๙ ) การกล ั้น การส ่ายอ ุจจาระ ใน  ๑  ส ัปดาห ์ท ี่ผ ่านมา

๐  กลั้นไมได้ หร ือต ้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ  
๑  กลั้นไมได้บางครั้ง (ไม่เกิน ๑  ครั้งต่อสัปดาห์) ๒ กลั้นได้เป ็นปกติ
(๑ ๐ )  การกล ั้น ป ีสลาวะในระยะ ๑  ส ัปดาห ์ท ี่ผ ่านมา

๐  กลั้นไม่ได้ หรือใส ่สายสวนปีสสาวะ แดไม ่สามารถดูแลเองได้ 
๑  กลั้นไมได้บางครั้ง (ไม่เก ินวันละ ๑  ครั้ง) ๒ กลั้นได้เป ็นปกติ

รวมคะแนน

ผลการประเมิน
คะแนนรวม ADL ๒๐ คะแนน แปลผล

๐ -  ๔ คะแนน ภาวะพ ื่งพาโดยสมบรณ ์ : very lo w  initial score, to ta l d e p e n d e n c e
๔ - ๘ คะแนน ภาวะห ๊งพารูนแรง ะ lo w  initial score, sev ere  d e p e n d e n c e

๙  - ๑ ๑  คะแนน ภาวะพ ื่งพาปานกลาง : in term ed ia te initial score, m o d er a te ly  severs d e p e n d e n c e
๑๒ - ๒๐ คะแบบ ไม ่เป ็นการพื่งพา : in term ed ia te  high, m ild ly  sev ers d e p e n d e n c e , con sideration  o f  

discharging h o m e
ผู้ประเมัน................................................... ' 

Barthel Activities o f Daily Living ะ ADL ( )  เพิ่มขึ้น ( )  ลดลง ( )  เท่าเดิม (..........................................................................)

ตำแหน่ง...........................................................
ว์บท



ระเบียบคณะกรรมการกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 
เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข การจัดหาอุปกรณ์เครื่องข่วยความพิการให้ลับคนพิการ พ.ศ.๒๔๖๖

โดยท่ีเป็นการสมควรกำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไข การจัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
ให้กับคนพิการ เพ่ือให้สามารถดำรงขีวิตประจำวันได้ดีย่ิงข้ึน

อาศัยอำนาจตามข้อ ๑๐ (๓) แห่งระเบียบกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา เร่ือง หลักเกณฑ์ 
การดำเน ินงานและบริหารจัดการกองทุนพื้นฟ ูสมรรถภาพ จ ังหจัดยะลา พ.ศ. ๒๔๖๔ และมติของ 
คณะกรรมการกองทุนพ้ืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา ใบการประชุมคร้ังท่ี ๑/๒๔๖๖ เม่ือวันท่ี ๒๓ กุมภาพันธ์ 
๒๔๖๖ จึงได้ออกระเบียบไว้ ดังน้ี

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่า “ระเบียบคณะกรรมการกองทุนพ้ืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา เร่ือง หลักเกณฑ์ 
วิธีการและเง่ือนไข การจัดหาอุปกรณ์เคร่ืองช่วยความพิการให้กับคนพิการ พ.ศ.๒๔๖๖”

ข้อ ๒ ระเบียบน๋ีให้ใช้บังคับต้ังแต่วันลัดจากวันประกาศใช้เป็นต้นไป

หมวดท่ี ๑ 
ข้อความท่ัวไป

ข้อ ๓ ในระเบียบนี้
“องค์การบริหารส่วนจังหวัด” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัดยะลา 
“ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนตำบลตามกฎหมาย 

ว่าด้วยสภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล เทศบาลตามกฎหมายว่าด้วยเทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นอื่นรูปแบบอื่นที่มีกฎหมายจัดตั้ง แต่ไม่รวมถึงกรุงเทพมหานคร

“ก อ งท ุน พ ื้น ฟ ูส ม รรถ ภ าพ ” หมายความว'า กองท ุน พ ื้น ฟ ูสมรรถภาพ  จ ังห จ ัด ยะลา 
“คณะกรรมการกองทุน” หมายความว่า คณะกรรมการกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 
“ประธานกรรมการกองทุนพื้บฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า ประธานกรรมการกองทุนพื้นฟู 

สมรรถภาพ จังหวัดยะลา
“คนพิการ” หมายความว่า บุคคลซึ่งมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือ 

เข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคม เนืองจากมีความบกพร่องทางการมองเห็น การไต้ยิน การเคลื่อนไหว การลื่อสาร 
จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติบีญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื่นใด ประกอบกับมีอุปสรรคในด้านต่างๆ 
และม ีความจำเป ็น พ ิเศษท ี่ต ้องได ้ร ับ ความช ่วยเห ล ือด ้าน ห น ึ่งด ้าน ใด เพ ื่อให ้สามารถปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรม 
ในชีวิตประจำวัน หรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคลทั่วไป

“หน่วยบริการในพื้นที่” หมายความว่า หน่วยบริการในจังหวัดยะลา ที่ขึ้นทะเบียนในระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งซาติ และมีแพทย์พิจารณาสั่งจ่ายอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ



“หน่วยบริการจัดเก็บอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น หน่วยบริการในพื้นที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตจังหวัดยะลา 
หรือหน่วยบริการท่ีอยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งฃาติ ที่มีพ้ืนท่ีสามารถจัดเก็บอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการได้ 
โดยทำข้อตกลงร่วมกับองค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือหน่วยบริการในพื้นที่ ในการเป็นหน่วยบริการจัดเก็บ 
อ ุปกรณ ์เครื่องช ่วยความพิการ เพื่อให้ผู้ม ีสิทธิได้รับการพื้นฟูสมรรถภาพ สามารถเบิกอุปกรณ์เครื่องช่วย 

•ความพิการได้อย่างสะดวก และครอบคลุมทุกพื้นที่
“สำนักงาน” หมายความว่า สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

หมวดท่ี ๒ 
กลุ่มเป้าหมาย

ข้อ ๔ กลุ่มเป้าหมาย คือ คนพิการที่เป็นผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สิทธิบัตรทอง/บ0  
และมีบัตรประจำตัวคนพิการ

-๒-

หมวดท่ี ๓
วัตถุประสงค์การสนับสนุน

ข้อ ๕ การสนับสนุบอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการของกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ
เงินใบกองทุบพื้นฟูสมรรถภาพ ให ้จ ่ายเป ็นค,าใข ้จ ่ายในการจ ัดหาอ ุปกรณ ์เคร ื่องช ่วย 

ความพิการ เพื่อให้หน่วยบริการในพื้นที่ หรือองค์การบริหารส่วนจังหวัด จัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
ให้แก่คนพิการ กรณีมีความจำเป็นต้องกำหนดรายการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการเพิ่มเติม เพื่อประโยชน์แก่ 
ผู้มีสิทธิได้รับการพื้นฟูสมรรถภาพ ให้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการกองทุน ในลักษณะโครงการหรือ 
กิจกรรม ให้ก ับองค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนห้องถิ่นอื่น หน่วยบริการในพื้นที่ ตามที่ 
คณะกรรมการกองทุนกำหนด

หมวดท่ี ๔
ขั้นตอนและวิธีการเบิกจ่าย

ข้อ ๖ ขั้นตอนและวิธีการเบิกจ่าย
๑) องค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือหน่วยบริการในพื้นที่ ทำโครงการขอสนับสบุนค่าใช้จ่าย 

จากกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อจัดชื้ออุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ ตามรายการที่กำหนดตามข้อ ๑๒
๒) องค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือหน่วยบริการในพื้นที่ ดำเน ินการจ ัดซ ื้ออ ุปกรณ ์ 

เคร ื่องช ่วยความพ ิการ ตามความต ้องการของกล ุ่มเป ้าหมาย แล ้วจ ัดเก ็บท ี่หน ่วยบริการจ ัดเก ็บอ ุปกรณ ์ 
เครื่องช่วยความพิการ

- ๓) หน่วยบริการในพื้นที่ ออกใบสั่งจ่ายอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการพร้อมรหัสยืนยัน
ตัวตนของคนพิการ ตามแบบฟอร์มที่กองทุนพื้นฟูสมรรถภาพกำหนด นำมาเบิกกับหน่วยบริการจัดเก็บอุปกรณ์ 
เครื่องช่วยความพิการ

๔) หน่วยบริการจัดเก็บอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ เก็บใบสั่งจ่ายอุปกรณ์เครื่องช่วย 
ความพิการไว้เพื่อตรวจสอบ



-๓-

หมวดท่ี ๕ 

การจ่ายเงิน
ข้อ ๗ กองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จะดำเนินการจ่ายเงินของกองทุบฟืนฟู ด้วยวิธี ดังต่อไปนี้ 

(๑) จ่ายทางธนาคาร หรือทางอิเล็กทรอนิกส์ 
(๒) จ่ายเซ็คเงินสด

ข้อ ๘ การจ่ายเงินกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ ให้ผู้บริหารสูงสุดหรือหัวหน้าของหน่วยงานนั้นๆ 
เป็นผู้รับเงิน หากไม่สามารถมารับเงินได้ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้รับเงินแทนก็ให้กระทำได้ ทั้งนี้ 
ต้องมีหนังสือมอบอำนาจ

ข้อ ๙ การจ่ายเงินกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ ต้องมีหลักฐานการจ่ายเป็นใบเสร็จรับเงิน หรือใบสำคัญ 
รับเงิน หรือหลักฐานการนำเงินเข้าบัญขีเงินฝากขององค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือหน่วยบริการในพื้นที่ 
เก็บไว้เพื่อตรวจสอบ

ข้อ ๑๐ การจัดหาครุภ ัณฑ ์อ ุปกรณ ์เคร ื่องข ่วยความพ ิการ ให้แนบเอกสารใบเสร็จรับเงินหรือ 
ใบสำคัญรับเงินไว้กับรายงานการจ่ายเงินด้วย

ข้อ ๑๑ การจัดซื้อจัดจ้างตามโครงการ ให้ถ ือราคากลางตามระเบียบของทางราขการหรือราคา 
ตลาดโดยทั่วไปในขณะที่จัดซื้อจัดจ้าง และจัดเก็บเอกสารหลักฐานไว้เพื่อการตรวจสอบ

หมวดท่ี ๖
รายการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ

ข้อ ๑๒ ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือหน่วยบริการในพื้นที่ มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุนฯ 
ในการจัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ ตามรายการดังต่อไปนี้ 

(๑) ไม้คํ้ายับรักแร้แบบอลูมีเนียม 
(๒) ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสามขา 
(๓) ไม้เท้าสำหรับคนตาบอดพับได้ 
(๔) ไม้คํ้ายันรักแร้แบบไม้
(๔) รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับให้เหมาะสมกับความพิการได้
(๖) รถนั่งคนพิการซนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับไม่ได้
(๗) เบาะรองนั่งสำหรับคนพิการ
(๘) รถสามล้อโยกมาตรฐานสำหรับคนพิการ
(๙) แผ่นรองตัวสำหรับผู้ปวยอัมพาตหรือที่นอนลม

หลักเกณฑ์ รายการ และวิธีการให้เป็นไปตามรายละเอียดแนบท้ายระเบียบนี้
ข้อ ๑๓ ก รณ ีม ีความ จำเป ็น ต ้อ งก ำห น ด รายก ารอ ุป ก รณ ์เค ร ื่อ งช ่วยความ พ ิก าร เพ ิม เต ิม  

เพื่อประโยซนํแก่คนพิการ ให้อยู่ในอำนาจพิจารณาของคณะกรรมการกองทุน
ข้อ ๑๔ ภายในสิ้นปีงบประมาณที่ได้รับเงิน ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือหน่วยบริการใน 

พื้นที่ จัดทำรายงานผลการดำเนินงานและรายงานการจ่ายเงินที,ได้รับอนุมัติ ส่งให้กองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ 
รับทราบ และเก็บไว้เพื่อตรวจสอบ



ข้อ ๑๕ การกำหนดหลักเกณฑ์หรือวิธีปฏิบัติ กรณีที่ไม่?ทมารถปฏิบัติตามระเบียบนี้ได้ ให้อยู่ใน 
อำนาจพิจารณาของคณะกรรมการกองทุน

ข้อ ๑๖ ให้ประธานกรรมการกองทุนที่นฟูสมรรถภาพ มีอำนาจในการวินิจฉัย ตีความ ขี้ขาด 
บีญหา และออกประกาศหลักเกณฑ์ต่างๆเกี่ยวกับการปฏิบัติตามระเบียบนี้

ประกาศ ณ วันท่ี 6า£) มีนาคม พ.ศ. ๒๕๖๖

(นายมุขตาร์ มะทา)
นายกองค์การบริหาร?iวนจังหวัดยะลา 

ประธานกรรมการกองทุนที่นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา



เอกสารแนบท้าย
ระเบียบคณะกรรมการกองทุนพื้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข การจัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการให้กับคนพิการ พ.ศ.๒๕r๖ ๖
ลงวันที่ ๒๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๖

ลำดับ รหัส รายการ หน่วย ราคาไม่เกิน
๑ ๘๗๐๖ ไม้คํ้ายันรักแร้แบบอลูมิเนียม

ลักษณะ : ไม้คํ้ายันความสงจา กระดับรักแร้ถึงพ้ืนส่วนค้ํายันทำ 
จากอลูมิเนียม ความหนาของอลูมิเนียมไม่ตํ่ากว่า ๑.๒ มม. มีท่ีมือ 
จับอยู่ระหว่างกลาง มืลูกยางกันลื่น

ข้อบ่งชี้ : สำหรับคบพิการที่สามารถเดินได้แต่มืข้อห้ามในการ 
ลงนํ้าหนักที่ฃาข้างใดข้างหนึ่ง หรือมือาการขาอ่อนแรง หรือมีการ 
ทรงตัวขณะเดินไม่ดี

อายุการใข้งาน : ไม่น้อยกว่า ๑ บี

คู่ละ ๖๕๐

๒ ๘๗๐๗ ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสามขา
ลักษณะ : ไม้คํ้ายันความสงจากระดับรักแร้ถึงพื้นส่วนคํ้ายับทำ 

จากอลูมิเนียม ความหนาของอลูมิเนียมไม่ตํ่ากว่า ๑.๒ มม. มืท่ีมือ 
จับอยู่ระหว่างกลาง มีลูกยางกันลื่น

ข้อบ่งชี้ : สำหรับคบพิการที่สามารถเดินได้แต่มืข้อห้ามในการ 
ลงนํ้าหนักที่ขาข้างใดข้างหนึ่ง หรือมีอาการขาอ่อนแรง หรือมีการ 
ทรงตัวขณะเดินไม่ดี

อายการใข้งาน : ไม่น้อยกว่า ๑ บี

อันละ ๖๐๐

๓ ๘๗๐๘ ไม้เท้าสำหรับคนตาบอดพับได้
ลักษณะ : ไม้เท้าก้านยาว ทำจากวัสดโลหะ ลลูมีเนียม หรือ 

สแตนเลส สามารถพับเก็บได้
ข้อบ่งชี้ : สำหรับคนพิการทางการเห็น 
อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า ๑ บี

อันละ ๕๐๐

๔ ๘๗๑๑ ไม้คํ้ายันรักแร้แบบไม้
ลักษณะ : ไม้คํ้ายันความสงจากระดับรักแร้ถึงพื้นส่วนคํ้ายันทำ 

จากไม้ มีที่มีอจับอยู่ระหว่างกลางมีลูกยางกันลื่น
ข้อบ่งนี้ : สำหรับคนพิการที่สามารถเดินได้แต่มีข้อห้ามใบการ 

ลงนํ้าหนักที่ฃาข้างใดข้างหนึ่งหรือมีอาการขาอ่อนแรง หรือมีการ 
ทรงตัวขณะเดินไม'ดี

อายการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า ๑ บี

คู่ละ ๓๕๐

๕ ๘๙๐๑ รถนั่งคนพิการขนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับให้เหมาะสมกับ 
ความพิการไต้

ลักษณะ : เป็นอปกรณ์สำหรับการเคลื่อนที่ด้วยล้อ มี 
โครงสร้างหลักผลิตจากโลหะสแตนเลส อลูมีเนียม อัลลอยค์หรือ

คันละ ๖,๖๐๐ 
ราคานี้รวม 

ค่าบริการซ่อม 
บำรุงพื้นฐาน



-๒-
ลำดับ รหัส รายการ หน่วย ราคาไม่เกิน

โลหะอื่นที่ผ่านกระบวนการชุบ หรือพ่นสี สามารถพับเก็บได้และ 
สามารถปรับส่วนต่างๆ ให้เข้ากับขนาดร่างกายของผู้ใซ้งานได้ 

ข้อบ่งขี้ : สำหรับคนพิการ โดยรถนั่งคบพิการที่ได้ต้องบ่รับให้ 
เหมาะสมกับความพิการนั้น 

อายุการใข้งาน: ๓ ปี

และวัสดุตาม 
อายุการใช้งาน

๖ ๘๙๐๒ รถนั่งคนพิการชนิดพับไดท้ำด้วยโลหะแบบปรับไม่ได้
ลักษณะ : เป็นอปกรณ์สำหรัใJการเคลื่อนที่ด้วยล้อ มี 

โครงสร้างหลักผลิตจากโลหะสแตนเลส อลูมิเนียม อัลลอยด์หรือ 
โลหะอ่ืน ที่ผ่านกระบวนการชุบหรือพ่นสี สามารถพับเก็บได้ 

ข้อบ่งขี้ : สำหรับคนพิการที่ไม่สามารถเดินได้ 
อายการใข้งาน : ๓ ปี

คันละ ๔,๔๐๐ 
ราคานี้รวม 

ค่าบริการซ่อม 
บำรุงพื้นฐาน 
และวัสดุตาม 

อายุการใช้งาน

๗ ๘๙๐๓ เบาะรองนั่งลำหรับคนพิการ
ลักษณะ : ทำจากวัสดนิ่มที่มีคณสมบัติไม,ตํ่ากว่า 

p o lyu re thane  foam , gel cushion, w ater cushion, หรือซนิต 
air cushion ที่มีลักษณะนิ่ม สามารถกระจายนํ้าหนัก

ข้อบ่งขี้ : ใช้สำหรับคบพิการที่ต้องนั่งรถนั่งคนพิการแต่ยัง 
สามารถฃ่วยเหลือตนเองได้บ้าง 

อายการใช้งาน : ๑ ปี

อันละ ๘๐๐

๘ ๘๙๐๔ รถสามล้อโยกมาตรฐานสำหรับคนพิการ
ลักษณะ : เป็นอปกรณ์สำหรับการเคลื่อนที่ในระยะไกล 

โครงสร้างหลักทำด้วยเหล็กชุบสี หรือโลหะอื่นที่มีความแข็งแรง 
ม่ันคง ขับเคลื่อนโดยการควบคุมก้านโยก

ข้อบ่งขี้ : สำหรับคนพิการที่ทรงตัวในท่านั่งได้ดีแขน ๒ ข้าง 
ปกติ และสามารถออกนอกบ้านเพื่อการเข้าสู,สังคมหรือประกอบ 
อาชีพ

อายการใช้งาน : ๓ ปี

คันละ ๖,๐๐๐ 
ราคานี้รวม 

ค่าบริการซ่อม 
บำรุงพื้นฐาน 
และวัสดุตาม 

อายุการใช้งาน

๙ ๙๐๐๑ แผ่นรองตัวสำหรับผู้ป่วยอัมพาตทรอที่บอบลม
ลักษณะ ะ เป็นแผ่นสำหรับรองบบที่บอน ทำจากวัสดนิ่มที่มี 

คุณสมบัติไม่ตํ่ากว่า p o lyu re thane  foam , gel, w ater, air 
สามารถกระจายแรงกดทับได้ดี และสามารถรองรับร่างกาย 
ผู้ใข้งานได้

ข้อบ่งขี้ ะ สำหรับคนพิการระดับรนแรง หรือนอนติดเตียงไม่ 
สามารถพลิกตัวเพื่อเปลี่ยนท่านอนเองได้และมีความเสี่ยงต่อการ 
เกิดแผลกดทับ

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า ๑ ปี

อันละ ๑,๐๐๐



โครงการขอสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ เพี่อจัดซื้ออุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ

กองทุนพ่ีนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา

๑. หลักการและเหตุผล (สาเหตุและความจำเป็นต้องมีโครงการ)

๒. วัตถุประสงค์ของโครงการ (แสดงความต้องการให้เกิดอะไรเพี่อประโยชน์ของประซาขน)
๑........................................................................................................................
๒........................................................................................................................
๓.... .............................................................................................................................

(ริ .̂...............................................................................................................................................................................................................................................

๓. เปัาหมายของโครงการ (เป็นการคาดหวังล่วงหน้าในเซิงปริมาณหรือเซิงคุณภาพของประขาซน)
๑.........................................................................................................................
๒.........................................................................................................................
๓.........................................................................................................................................................
(ร̂...................................................................................................................................................................

๔. วิธ ีดำเนินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการทำอย่างไร เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
ซึ่งรวมถึงระเบียบ ข้อบังคับ หลักเกณฑ หรือวิธีปฏิบัติในการใช้จ่ายเงิน)

๕. ระยะเวลาในการดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของโครงการ)

๖. สถานที่ดำเนินการ (ควรระบุสถานที่ให้ขัดเจน)

๗. ผู้รับผิดขอบโครงการ

/ ๘. งบประมาณ...



๘. งบประมาณ
ขอรับเงินกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ จาก กองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 

จำนวน.........................................บาท (...............................................................................................................)

๙. ประโยฃน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการนี้ (ก่อให้เกิดประโยชน์กับประซาซน อย่างไร)
๑.................................................................................................................
๒.................................................................................................................
๓........ ..........................................1-........................................ :..................................................
(SL.................................................................................................................................................................................................................................................

ลงซื่อ...............................................ผู้เสนอโครงการ
( .................................................................... )

ตำแหน่ง.............................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุบพี่นฟูสมรรถภาพ)

ลงซื่อ..............................................ผู้เห็นขอบโครงการ
( .................................................................... )

ตำแหน่ง.............................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ)

ลงขื่อ...............................................ผู้อนุม้ต๊โครงการ
(.......................................1 )

ตำแหน่ง.........................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ)

หมายเหตุ

ผู้ฃอรับเงินกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพจะต้องเขียนโครงการให้ละเอียดเพื่อกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ 
พิจารณาว่าเป็นไปตามระเบียบคณะกรรมการกองทุนพี่นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา พ.ศ. ๒๔๖๖



ใบสั่งจ่ายอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
กองทุนพินฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา

ขื่อ............................... .......................................... นามสกุล............... ................................. อๆยุ........

เลขที่บัตรประจำตัวประซาขน............................................................................................................

ท ี่อยู่........................................................................................................................... โทร.....................

การวินิจฉัย............................................................................................................................................

o  ไม้คํ้ายันรักแร้แบบอลูมิเนียม (๘๗๐๖)
๐  ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสามขา (๘๗๐๗)
๐  ไม้เท้าสำหรับคนตาบอดพับได้ (๘๗๐๘)
๐  ไม้คํ้ายันรักแร้แบบไม้ (๘๗๑๑)
o  รถนั่งคนพิการขนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับให้เหมาะสมกับความพิการได้ (๘๙๐๑) 
๐  รถนั่งคนพิการซนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับไม่ได้ (๘๙๐๒) 
o  เบาะรองนั่งสำหรับคนพิการ (๘๙๐๓)
๐  รถสามล้อโยกมาตรฐานสำหรับคนพิการ (๘๙๐๔)
๐  แผ่นรองตัวสำหรับผู้ป่วยอัมพาตหรือที่นอนลม (๙๐๐๑)

แพทย์..............................................................
( .........................................................................................................)

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

. ป ี

ผู้จ่ายอุปกรณ์..............................................size
( ...................................................................................)

วันท่ี

ผูรบ....................
วันท่ี



ระเบียบคณะกรรมการกองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 
เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไข การสนับสบุนค่าใช้จ่ายในการซ่อม ดัดแปลง เปล่ียนช้ินส่วน 

หรือจัดทำเป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการให้กับผู้มีสิทธิได้รับการชิ้นฟูสมรรถภาพ
พ.ศ. ๒<£๖๖

โดยที่เป็นการสมควรกำหนด หลักเกณฑ์ วิธ ีการและเงื่อนไข การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการซ่อม 
ดัดแปลง เปลี่ยนชิ้นส่วน หรือจัดทำเป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์เครื่องซ่วยความพิการให้กับผู้ม ีสิทธิได้รับ 
การชิ้บฟูสมรรถภาพ เพื่อให้สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้ดียิ่งขึ้น

อาศัยอำนาจตามข้อ ๑๐ (๓) แหงระเบียบกองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา เรือง หลักเกณฑ์ 
การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา พ.ศ. ๒๕:๖๕ และมติของคณะกรรมการ 
กองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา ในการประซุมคขึ้งที, ๒/๒๕๖๖ เมือวันที่ ๒๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๖ 
จึงได้ออกระเบียบไว้ ดังนี้

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่า “ระเบียบคณะกรรมการกองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา เร่ือง หลักเกณฑ์ 
วิธีการและเงื่อนไข การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการซ่อม ดัดแปลง เปลี่ยนชิ้นส่วน หรือวัดทำเป็นกรณีเฉพาะ 
ของอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการให้กับผู้มีสิทธิได้รับการชิ้นฟูสมรรถภาพ พ.ศ. ๒๕๖๖”

ข้อ ๒ ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศใข้เป็นต้นไป

หมวดที่ ๑ 
ข้อความทั่วไป

ข้อ ๓ ในระเบียบนี้
“กองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า กองทุบชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา
“ประธานกรรมการกองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า ประธานกรรมการกองทุนชิ้นฟู 

สมรรถภาพ จังหวัดยะลา
“คณะกรรมการกองทุน” หมายความว่า คณะกรรมการกองทุนชิ้นฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา
“ผู้มีสิทธิได้รับการชิ้นฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า คนพิการ
“คนพิการ” หมายความว่า บุคคลซึ่งมืข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือ 

เข้าไปมืส่วนร่วมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่องทางการมองเห็น การได้ยิน การเคลื่อนไหว การสื่อสาร 
จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติปีญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื่นใด ประกอบกับมีอุปสรรคในด้านต่างๆ 
และม ีความจำเป ็นพ ิเศษท ี'ต ้องได ้ร ับความช ่วยเห ล ือด ้านห น ี,งด้านใด เพ ื่อให ้สามารถปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรม 
ในชีวิตประจำวัน หรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมไต้อย่างบุคคลทั่วไป



“หน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสนุน” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถ่ินอ่ืน สถานบริการ หน่วยบริการ กลุ่มคนพิการ ศูนย์บริการ

“องค์การบริหารส่วนจังหวัด” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัดยะลา 
“องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอ่ืน” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนตำบลตามกฎหมายว่าด้วย 

สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล เทศบาลตามกฎหมายว่าด้วยเทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถ่ินอ่ืนรูปแบบอ่ืนท่ีมีกฎหมายจัดต้ัง แต่ไม่รวมถึงกรุงเทพมหานคร

“สถานบริการ” หมายความว่า สถานบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
“หน่วยบริการ” หมายความว่า หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

- “กลุ่มคนพิการ” หมายความว่า คนพิการท่ีรวมตัวกันต้ังแต่ห้าคนข้ึนไป เพื่อดำเนินกิจกรรม 
ต่างๆ ร่วมกัน ท้ังน้ีไม่ว่าเป็นนิติบุคคลหรือไม่กิตาม

“ศูนย์บริการ” หมายความว่า ศูนย์บริการข่อม ดัดแปลง เปลี่ยนขึ้นส่วน หรือจัดทำอุปกรณ์ 
เครื่องช่วยความพิการเป็นกรณีเฉพาะ โดยต้องมีช่างข่อมอุปกรณ์ประจำศูนย์ หรือบุคลากรที่มีศักยภาพในการ 
ดำเนินงานตามระเบียบนี้

“เจ้าหน้าท่ีกองทุนฯ” หมายความว่า ข้าราชการหรือลูกจ้างขององค์การบริหารส่วนจังหวัดยะลา 
ท่ีได้รับการแต่งต้ังให้ปฏิบัติหน้าท่ีเก่ียวกับการดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนพ่ืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา

หมวดท่ี ๒ 
กลุ่มเป้าหมาย

ข้อ ๔ กลุ่มเป้าหมาย คือ คนพิการ อยู่ภายใต้หลักเกณฑ์ ตังน้ี 
(๑) มีบัตรประจำตัวคนพิการ 
(๒) มีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดยะลา

หมวดท่ี ๓ 
วัตถุประสงค์

ข้อ ๕ วัตถุประสงค์ในการสนับสนุนค่าใช้จ่ายสำหรับการช่อม ตัดแปลง เปล่ียนข้ึนส่วน หรือการจัดทำ 
เป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการให้แก่คนพิการตามความจำเป็น ตังน้ี

(๑) เพื่อช่วยเหลือคนพิการในการช่อม ดัดแปลง เปลี่ยนขึ้นส่วนอุปกรณ์เครืองช่วย
ความพิการ

(๒) เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้กับคนพิการ
(๓) เพ่ือเพ่ิมช่องทางการสนับสนุนงบประมาณให้กับหน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสนุน กรณี 

หน่วยงานฯ ไม่มีงบประมาณในการช่อม ตัดแปลง เปล่ียนข้ึนส่วน หรือการจัดทำเป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์ 
เครื่องช่วยความพิการ หรือหน่วยงานฯ มีงบประมาณแต่ไม่เพียงพอ

(๔) การซ่อม ดัดแปลง เปล่ียนข้ึนส่วน ไมได้จำกัดอยู่เฉพาะอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
ท่ีคบพิการได้รับในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

-๒-



-๓-

หมวดท่ี ๔
หลักฐานประกอบการเสนอโครงการ

ข้อ ๖ หลักฐานประกอบการเสนอโครงการ ประกอบด้วย 
(๑) โครงการพร้อมแผนการดำเนินงาน 
(๒) รายการค่าใช้จ่ายท่ีใข้ในโครงการ

หมวดท่ี ๔
วิธีการเบิกจ่ายเงินกองทุพ๒ฟูสมรรถภาพ

ข้อ ๗ วิธีการเบิกจ่ายเงินกองทุนพินฟูสมรรถภาพ ดำเนินการ ดังน้ี
(๑) หน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสนุน ส่งโครงการให้กองทุนพ่ืนฟูสมรรถภาพ พร้อมหลักฐาน

ประกอบ
(๒) เจ้าหน้าท่ีกองทุนฯ ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารหลักฐาน 
(๓) เสนอโครงการต่อคณะอนุกรรมการด้านการจัดบริการพินฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

เพ่ือกล่ันกรองโครงการ
(๔) เสนอโครงการที่คณะอนุกรรมการด้านการจัดบริการพินฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

กล่ันกรองแล้วต่อคณะกรรมการกองทุน พิจารณาให้ความเห็นขอบและอนุมัติโครงการ และแจ้งผลการอนุมัติ 
โครงการ เพ่ือให้หน่วยงานท่ีขอรับการสนับสบุนทราบและดำเนินการในส่วนท่ีเก่ียวข้อง

(๔) กองทุนพินฟูสมรรถภาพ จัดทำบันทึกข้อตกลงดำเนินการตามโครงการกับหน่วยงานที่ 
ขอรับการสนับสนุนเพ่ือประกอบการเบิกจ่ายเงิน

(๖) กองทุนพินฟูสมรรถภาพ ภายใต้การอนุมัติของคณะกรรมการกองทุนฯ ดำเนินการเบิก 
จ่ายเงินให้กับหน่วยงานท่ีขอรับการสนับสบุน

(๗) หน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสนุน ดำเนินงานตามโครงการ
(๘) เมือเสร็จสินโครงการ ให้หน่วยงานทีขอรับการสนับสนุน จัดทำสรุปรายงาน 

ผลการดำเน ินงานและรายงานการจ่ายเงินในโครงการ ส่ง'ให้กองทุนฟินฟูสมรรถภาพ เพื่อเสนอต่อ 
คณะกรรมการกองทุนทราบ และเก็บไว้ท่ีหน่วยงานท่ีฃอรับการสนับสบุน เพ่ือตรวจสอบ

(๙) กรณีมีเงินคงเหลือจากการดำเนินโครงการ ให้นำเงินทีเหลือส่งคืนกองทุนพินฟู 
สมรรถภาพ ภายในปีงบประมาณน้ันๆ

หมวดท่ี ๖  
งบประมาณ

ข้อ ๘ กำหนดงบประมาณท่ีใข้ในโครงการดำเนินการซ่อม ดัดแปลง เปล่ียน'ช้ินส่วน หรือการจัดทำ 
เป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณีเครืองซ่วยความพิการ โครงการละไม,เกิน ๔0 ,๐๐๐ บาท รวมค่าบริหารจัดการ 
ค่าวัสดุอุปกรณี และค่าตอบแทนของช่างซ่อม โดยคิดค่าแรง ไม่เกินร้อยละ ๓๐ ของงบประมาณที่ใข้ใบการ 
ซ่อมอุปกรณีเคร่ืองช่วยความพิการแต่ละช้ิน



หมวดที่ ๗ 
การจ่ายเงิน

ข้อ ๙ กองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จะดำเนินการจ่ายเงินของกองทุนฯ ด้วยวิธี ดังต่อไปน้ี 
(๑) จ่ายทางธนาคาร หรือทางอิเล็กทรอนิกส์ 
(๒) จ่ายเช็คเงินสด

ข้อ ๑๐ การจ่ายเงินกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ ให้ผู้บริหารสูงสุดหรือหัวหน้าของหน่วยงานนั้นๆ 
เป็นผู้รับเงิน หากไม่สามารถมารับเงินได้ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้รับเงินแทบก็ให้กระทำได้ ทั้งนี้ 
ต้องมีหนังสือมอบอำนาจ

ข้อ ๑๑ การจ่ายเงินกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ ให้กับหน่วยงานที'ขอรับการสนับสนุนที่เป็นกลุ่มคนพิการ 
ให้ผู้แทนที่ได้รับมอบหมายจากกลุ่มนั้นๆ ไม่น้อยกว่าสองคนขึ้นไป เป็นผู้รับเงิน

ข้อ ๑๒ การจ่ายเงินกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ ต้องมีหลักฐานการจ่ายเป็นใบเสร็จรับเงิน หรือใบสำคัญรับเงิน 
หรือหลักฐานการนำเงินเข้าบัญชีเงินฝากของหน่วยงานที่ฃอรับการสนับสนุน เก็บไว้เพื่อตรวจสอบ

ข้อ ๑๓ การจัดซื้อจัดจ้างตามโครงการ ให้ถือราคากลางตามระเบียบของทางราขการหรือราคาตลาด 
โดยทั่วไปในขณะที่จัดซื้อจัดจ้าง

ข ้อ ๑๔ การจ ัดหาคร ุภ ัณ ฑ ์ ให ้แนบเอกสารใบเสร็จร ับเง ินหรือใบสำค ัญรับเง ินไว ้ก ับรายงาน 
การจ่ายเงินดังกล่าวด้วย

ข ้อ  ๑๔ จ ัด ท ำเป ็น ก ร ณ ีเฉ พ าะ ข อ งอ ุป ก ร ณ ์เค ร ือ งช ่ว ย ค ว าม พ ิก าร ให ้ก ับ ผ ู้'ม ีส ิท ธ ิไ ด ้ร ับ  
การพื่นฟูสมรรถภาพ ให้อยูในอำนาจพิจารณาของคณะกรรมการกองทุน

ข้อ ๑๖ การกำหนดหลักเกณฑ์หรือวิธีปฏิบัต ิ กรณีที่ไม,สามารถปฏิบ ัต ิตามระเบ ียบนี้ได ้ ให้อยู่ 
ในอำนาจพิจารณาของคณะกรรมการกองทุน

ข้อ ๑๗ ให้ประธานกรรมการกองทุนฟ้นฟูสมรรถภาพ มีอำนาจในการวินิจฉัย ตีความ ขี้ขาดบีญหา 
และออกประกาศหลักเกณฑ์ต่างๆ เกี่ยวกับการปฏิบัติตามระเบียบนี้

ประกาศ ณ วันท่ี 6ๆ 5) มีนาคม พ.ศ. ๒๔๖๖

-(ร 1 -

(นายมุขตาร์ มะทา)
นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดยะลา 

ประธานกรรมการกองทุนฟืนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา



โครงการการซ่อม ดัดแปลง เปลี่ยนชิ้นส่วน หรือจัดทำเป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์เครื่องซ่วยความพิการ
ให้กับผู้มีสิทธิได้รับการพินฟูสมรรถภาพ 

กองทุนพึ๋เนฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา

๑. หลักการและเหตุผล (สาเหตุและความจำเป็นต้องมีโครงการ)

๒. วัตถุประสงค์ของโครงการ (แสดงความต้องการให้เกิดอะไรเพื่อประโยชน์ของประซาขน)
๑..................................................................................................................................

๒........................................................................................................................
๓..................................................................................................................................

๔..............................................................................................................
๓. เป๋าหมายของโครงการ (เป็นการคาดหวังล่วงหน้าในเซิงปริมาณหรือเซิงคุณภาพของประซาซน)

๑.........................................................................................................................
๒..............................................................................................................................................
๓............................................................................................................. ............................................
๔.........................................................................................................................

๔. วิธ ีดำเน ินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการทำอย่างไร เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
ซึ่งรวมถึงระเบียบ ข้อบังคับ หลักเกณฑ์ หรือวิธีปฏิบัPiในการใข้จ่ายเงิน)

๕. ระยะเวลาในการดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเร่ิมต้นและส้ินสุดของโครงการ)

๖. สถานท่ีดำเนินการ (ควรระบุสถานท่ีให้ซัดเจน)

๗. ผู้รับผิดชอบโครงการ

/ ๘. งบประมาณ...



-lo­

ci. งบประมาณ
ขอรับเงินกองทุนพินฟูสมรรถภาพ จาก กองทุนพินฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา 

จำนวน........................ ................ บาท (...............................................................................................................)

๙. ประโยขน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการนี้ (ก่อให้เกิดประโยชน์กับประซาซน อย่างไร)
๑..................................................................................................................
๒..................................................................................................................
๓.................. .................................................................................. ..........................................
si...............................................................................................................

ลงขื่อ...............................................ผู้เสนอโครงการ
( .................................................................... )

ตำแหน่ง.............................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพินฟูสมรรถภาพ)

ลงขื่อ...............................................ผู้เห็นซอบโครงการ
( .................................................................... )

ตำแหน่ง.............................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพินฟูสมรรถภาพ)

ลงขื่อ...............................................ผู้อนุมติโครงการ
(.......................1)จ

ตำแหน่ง.........................................
(ผู้ขอรับเงินกองทุนพินฟูสมรรถภาพ)

หมายเหตุ
ผู้ฃอรับเงินกองทุนพื่นฟูสมรรถภาพจะต้องเขียนโครงการให้ละเอียดเพื่อกองทุนพื่นฟูสมรรถภาพ 

พิจารณาว่าเป็นไปตามระเบียบคณะกรรมการกองทุนพินฟูสมรรถภาพ จังหวัดยะลา พ.ศ. ๒๕๖๖



แบบสรุปรายงานข้อมูลการจดหา ซ่อม ดัดแปลง เปลี่ยนชิ้นส่วน หรือจัดทำเป็นกรณีเฉพาะของอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ
ข้อมูลบริการระหว่าง วดป...............................................ถึง วดป...........................................................

ขื่อหน่วยงาน..............................................บ ้านเลขที่........................ ตำบล..................................... อำ๓ อ.............................................จังหวัด..............

ลำดับ
ท ี่

ประ๓ทบริการ รายการ หน่วย ราคากลาง 
(บาท) จำนวนช้ิน รวมเป็นเงิน หมายเหตุ

(เอกสารแนบ รายละเอียด)


