
 
 
 
 
 
 
 

แบบฟอร์มขอรับความช่วยเหลือ “ส าหรับนักเรียน” 

ตามโครงการสนับสนุนค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับทุนการศึกษาและการให้ความช่วยเหลือนักเรียน 

ของสถานศึกษาในสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดล าพูน  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  

****************************************************************************** 

1. ข้อมูลพื้นฐานรายบุคคล 
 

1. ชื่อ – สกุล ........................................................................................ ......................... 

2. วันเดือนปีเกิด ............................................................ชื่อเล่น...................................... 

3. ที่อยู่   บ้านเลขท่ี .............................หมู่....................หมูบ่้าน...................................... 

    ต าบล..........................................อ าเภอ................................... จังหวัดล าพูน  รหัสไปรษณีย์............ ......... 

4. ชื่อ – สกุล บิดา ................................................................................................. ..........อายุ........................... 

    อาชีพ......................................................................รายได้ต่อเดือน.................................... .....................บาท  

5. ชื่อ – สกุล มารดา  .......................................................................................................อายุ...........................  

    อาชีพ......................................................................รายได้ต่อเดือน.................................... .....................บาท  

6. ชื่อ – สกุล ผู้ปกครอง (กรณีไม่มีบิดาและมารดา) ........................................................................................  

    เกี่ยวข้องเป็น....................................................................................................... ..........อายุ........................... 

    อาชีพ......................................................................รายได้ต่อเดือน.................................... .....................บาท  

7. เบอร์โทรศัพท์ของผู้ขอรับความช่วยเหลือที่สามารถติดต่อได้..........................................................................  

2. ข้อมูลพื้นฐานด้านการศึกษา 

1. ปัจจุบัน (ภาคเรียนที่ 1 / ปีการศึกษา 2564) ผู้ขอรับความช่วยเหลือก าลังศึกษาอยู่ในระดับชั้น 

อนุบาล.............. ประถมศึกษาปีที่.............. มัธยมศึกษาปีที่........... ปวช. ปีที่........... 

2. สถานศึกษาที่ก าลังศึกษา.................................................................................................... ............................ 

3. ชื่อ – สกุลครูประจ าชั้น / ครูที่ปรึกษา............................................................................................................  

รูป 1 นิ้ว 

รหัสผู้ขอรับความช่วยเหลือ........../........./................../64 

(ส าหรับเจ้าหน้าท่ี) 

มีต่อหน้า 2 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดล าพูน เขียนที.่........................................................ 
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3. ข้อมูลประกอบการพิจารณา 

รายละเอียดการพิจารณา 
ส าหรับครูประจ าชั้น 

ผู้อ านวยการ
สถานศึกษา 

ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน 

1. ผู้ขอรับความช่วยเหลืออยู่ในภูมิล าเนาจังหวัดล าพูน ไม่น้อย
กว่า 1 ปี (นับตั้งแต่วันประกาศรับสมัครผู้ขอรับความช่วยเหลือ) 

    

2. ผู้ขอรับความช่วยเหลือเป็นผู้ยากจน (ผู้ที่อยู่ในครอบครัวที่มี
ฐานะยากจน มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการเลี้ยงชีพ มีชีวิตอยู่อย่าง
ยากล าบาก และขาดแคลนปัจจัยพ้ืนฐาน) 

    

3. ผู้ขอรับความช่วยเหลือเป็นผู้ด้อยโอกาส (ผู้ที่ประสบปัญหา
ความเดือดร้อนไม่สามารถด ารงชีวิต ได้เท่าเทียมกับผู้อ่ืน) 

    

4. ผู้ขอรับความช่วยเหลือมีผลการเรียนผ่านเกณฑ์พอใช้ขึ้นไป     

5. ผู้ขอรับความช่วยเหลือมีความประพฤติเรียบร้อย ตั้งใจเรียน 
มีจิตสาธารณะ ไม่มีประวัติยุ่งเกี่ยวกับยาเสพติด 

    

ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าเป็นผู้ยากจน และด้อยโอกาสจริง 
 

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

ผู้ขอรับความช่วยเหลือ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวข้างต้น 

เป็นความจริงทุกประการ 

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

บิดา / มารดา /ผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................... ................. 
ต าแหน่ง....................................................................................................................................... .............. 

ขอรับรองว่า ผู้ขอรับความช่วยเหลือเป็นผู้ยากจน และด้อยโอกาสจริง 
 

ลงชื่อ.............................................................................ผู้รับรอง 

(........................................................................)  
หมายเหตุ ผู้รับรอง คือ ก านัน / ผู้ใหญ่บ้าน / สมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนต าบล / สมาชิกสภาเทศบาล / 

สมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนจังหวัดล าพูน / ข้าราชการทุกสังกัด ระดับ ช านาญการขึ้นไป 

(ให้แนบส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการ พร้อมลงลายมือชื่อรับรองถูกต้อง) 
ข้าพเจ้าพิจารณาแล้วเห็นว่า  

ผู้ขอรับความช่วยเหลือมีคุณสมบัติ 
                 ผ่าน           ไม่ผ่าน 

                 เห็นควร           ไม่เห็นควร 

ได้รับความช่วยเหลือ 
 

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

ครูประจ าชั้น 

ข้าพเจ้าพิจารณาแล้วเห็นว่า  
ผู้ขอรับความช่วยเหลือมีคุณสมบัติ 

                 ผ่าน           ไม่ผ่าน 

                 เห็นควร           ไม่เห็นควร 

ได้รับความช่วยเหลือ 
 

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

ผู้อ านวยการสถานศึกษา 


