
บันทึกข้อความ 
สว่นราชการ  กองพัฒนานักศึกษา งานแนะแนวการศึกษาและอาชีพ 

  โทรศัพท์ 0 7431 7117-๘ ต่อ 110  โทรสาร ต่อ 111  IP Phone 1451 
ที่   อว 0655.20/   วนัที ่   มกราคม  25๖๕ 

เรือ่ง   การขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนักศึกษาพิการ ประจ าภาคการศึกษาท่ี ๒ ปีการศึกษา ๒๕๖๔ 

เรียน หัวหน้าหน่วยงานในสังกัดมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย

อ้างถึงหนัง สือท่ี อว ๐๒๐๘.๓/๒๐๔๒๓ ลงวัน ท่ี ๒๑ ธันวาคม ๒๕๖๔ ส านักงาน
ปลัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม แจ้งมายังมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล 
ศรีวิชัย เรื่อง การสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการในระดับอนุปริญญาและระดับ
ปริญญาตรี ประจ าภาคการศึกษาท่ี ๒ ปีการศึกษา ๒๕๖๔ เพื่อประชาสัมพันธ์ไปยังนักศึกษาพิการทุกช้ันปี 
ท่ีประสงค์ขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาฯ ประจ าภาคการศึกษาท่ี ๒ ปีการศึกษา ๒๕๖๔ ความแจ้งแล้วนั้น 

ในการนี้ กองพัฒนานักศึกษา จึงขอความร่วมมือมายังหน่วยงานของท่าน ประชาสัมพันธ์ไปยัง
นักศึกษาพิการทุกช้ันปี ท่ีประสงค์ขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาฯ ประจ าภาคการศึกษาท่ี ๒ ปีการศึกษา ๒๕๖๔ 
ด าเนินการกรอกแบบแสดงความจ านงขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการฯ พร้อมแนบ
เอกสารหลักฐาน ดังนี้ 

๑. แบบแสดงความจ านงขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษา  
๒. แบบรับรองการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๓. แบบฟอร์มรายละเอียดค่าใช้จ่าย  
๔. แบบรายงานผลการตรวจสอบคุณสมบัติ  
๕. ใบเสร็จรับเงินประจ าภาคการศึกษาท่ี ๒ ปีการศึกษา ๒๕๖๔ ฉบับจริงเท่านั้น หรือ 

ใบลงทะเบียน/ใบแจ้งการช าระเงิน พร้อมลงลายมือช่ือ 
๖. เอกสารการรับทราบหลักสูตร (คณะ/สาขาวิชาท่ีนักศึกษาพิการศึกษาอยู่) 
๗. เอกสารหลักฐานการรับรองมาตรฐานและคุณภาพการศึกษาระดับอุดมศึกษา (ระดับ

หลักสูตร ของหลักสูตรท่ีนักศึกษาพิการศึกษาอยู่) 
ส่งกลับไปยังกองพัฒนานักศึกษา ภายในวันท่ี ๑๕ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๕ เพื่อจัดส่งเอกสารไปยังส านักงาน
ปลัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม พิจารณาอนุมัติเงินอุดหนุนทางการศึกษา ต่อไป 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

(นางดาวดล   สวัสดิลานนท์) 
นักวิชาการศึกษาปฏิบัติการ รักษาราชการแทน 

ผู้อ านวยการกองพัฒนานักศึกษา 

115
11-01-2565
11.38

๒๕ ๑๑

เรียน  คณบดี 

          เพื่อโปรดพิจารณา 

         กองพฒันานกัศึกษา ขอความร่วมมือประชาสมัพนัธ์ 

         นกัศึกษาพิการทุกชั้นปี ท่ีประสงคข์อรับทุนอุดหนุนทางการศึกษา 

         เห็นควรมอบ ฝพ. ปชส.ไปยงันศ.ท่ีสนใจทราบ 

                      

                            11  ม.ค.  65

65045
17/1/2565
16.45

ประชาสัมพันธ์
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เอกสารแนบ 2  
 
 
 

แบบแสดงความจ านงขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการ 
ในระดับอนุปริญญาและระดับปริญญาตรี ประจ าภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 25๖4 

     
        (โปรดกรอกข้อความด้วยลายมือบรรจง) 
ประวัติส่วนตัว 
1. ชื่อ นาย/นาง/นางสาว ………………………………………………………………………………………………….………..…………… 
2. เกิดวันที่…………….เดือน…………………..………..พ.ศ. .…………… อายุ….……. ปี 
3. ศึกษาอยู่ มหาวิทยาลัย/สถาบัน...……………………..……………………………………………………..…………………..….……. 

คณะ…………………………………….………………...…..สาขา……….………………...…….…………………….…….ชั้นปีที่..……. 
ชื่อหลักสูตร (เช่น วท.บ., วศ.บ., ศศ.บ. เป็นต้น).............................................................................. ................... 
เริ่มรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาฯ ต้ังแต่ภาคเรียนที่..........ปีการศึกษา............จ านวนปีของหลักสูตรที่ศึกษา.........ปี 

4. บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี.............................................................วัน/เดือน/ปี ที่หมดอายุ................ .......... 
5. บัตรประจ าตัวคนพิการเลขที่...............................................................วัน/เดือน/ปี ที่หมดอายุ..........................  

ประเภทความพิการ.............................................................................................................. ............................... 
6. ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่......................หมู่ที่................ตรอก/ซอย......................................ถนน......... .........................              

ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต........................... ...............จังหวัด........................................                 
รหัสไปรษณีย์............................ โทรศัพท์มือถือ...................................Email….……...............……………..………… 

7. เคยได้รับเงินอุดหนุนโครงการนี้จากสถาบันอุดมศึกษาอ่ืนหรือไม่ 
 เคย จาก...............................................................................................................    ไม่เคย 

ข้าพเจ้าขอให้ค ารับรองว่า 
1. การขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนักศึกษาพิการในครั้ งนี้  เป ็นการศ ึกษา  

ในหลักสูตรที่ไม่สูงกว่าระดับปริญญาตรี และข้าพเจ้ายังไม่เคยส าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรีมาก่อน  
2. ข้าพเจ้าไม่เคยย้ายคณะ/สาขาวิชาหรือสถาบันอุดมศึกษาเกินกว่า 2 ครั้ง   
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
หมายเหตุ    1. ให้นักศึกษาพิการเป็นผู้ลงลายมือช่ือด้วยตนเองเท่านั้น การปลอมแปลงลายมือช่ือถือเป็นความผิดทางอาญา 

หากส านักงานฯ ตรวจพบจะด าเนินการทางกฎหมายและเพิกถอนการเข้าร่วมโครงการฯ 
 2. ผู้รับรองต้องมีต าแหน่งในระดับผู้อ านวยการกอง/ส านัก ขึ้นไป 
 3. มหาวิทยาลัยต้องเป็นผู้ด าเนินการจัดพิมพ์ข้อมูลประจ าตัวและหลักฐานแสดงความพิการ   

        จากเว็บไซต์กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการหัวข้อ “ตรวจสอบข้อมูลคนพิการ”  
        www.dep.go.th และลงลายมือช่ือรับรองเอกสาร 

(ลงชื่อ)…………………...……………………ผู้แสดงความจ านง 
     (......................................................) 
  ลงวันที่.................................................. 

ลงชื่อรับรองนักศึกษาโดยผู้บริหารสถาบันอุดมศึกษา
หรือระดับผู้อ านวยการกอง/ส านัก ขึ้นไป 

(ลงชื่อ)……………..………………………ผู้รับรอง 
(.........................................................) 

ต าแหน่ง.......................................................... 



 (ลงชื่อ)……………..………………………ผู้รับรอง 
(.........................................................) 

ต าแหน่ง.......................................................... 
วันที่.........เดือน.......................พ.ศ.................. 

เอกสารแนบ 3  
 
 
 

แบบรับรองการตรวจสอบคุณสมบัติของสถาบันอุดมศึกษาที่ขอรับการสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษา 
ส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการในระดับอนุปริญญาและระดับปริญญาตรี ประจ าภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 256๔ 
 
ชื่อสถาบัน.................................................................................................................................................. 

สถาบันอุดมศึกษาได้มอบหมายให้ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................  
ต าแหน่ง....................................................................................สังกัด............................ ....................................... 
หมายเลขโทรศัพทต์ิดต่อ...............................................................................เป็นผู้แทนสถาบันอุดมศึกษาในการ
ให้ค ารับรองเรื่องการขอรับการสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการ โดยขอให้ค า
รับรองว่า 

1. สถาบันอุดมศึกษาได้ด าเนินการตรวจสอบคุณสมบัติของนักศึกษาพิการทุกคนที่ขอรับ  
การสนับสนุนเงินอุดหนุนฯ ว่า เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศคณะกรรมการส่งเสริมการจัดการศึกษา
ส าหรับคนพิการ เรื่อง ก าหนดหลักเกณฑ์ อัตรา และรายการที่ให้การอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับคนพิก าร 
ในระดับอุดมศึกษา ดังนี้ 

 1.1 เป็นคนพิการที่มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและพัฒนา  
        คุณภาพชีวิตคนพิการ 

  1.2 ศึกษาอยู่ในสถาบันอุดมศึกษาในหลักสูตรที่ไม่สูงกว่าระดับปริญญาตรี และไม่เคยย้าย 
        คณะ/สาขาวิชา หรือสถาบันอุดมศึกษาเกินกว่า 2 ครั้ง 
 1.3 ไม่เคยได้รับการอุดหนุนทางการศึกษาตามประกาศคณะกรรมการส่งเสริมการจัด  
       การศึกษาส าหรับคนพิการ และยังไม่เคยส าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรีมาก่อน 

2. สถาบันอุดมศึกษามีคุณสมบัติครบถ้วนที่จะได้รับการสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษา
ส าหรับนักศึกษาพิการในระดับอนุปริญญาและระดับปริญญาตรี ประกอบด้วย 
 2.1 มีประกาศสภาสถาบันอุดมศึกษาประจ าปีการศึกษา 256๔ เกี่ยวกับข้อก าหนด 
       นโยบาย หลักเกณฑ์และวิธีการรับนิสิตนักศึกษาพิการเข้าเรียนในสัดส่วนหรือจ านวน 
       ที่เหมาะสม  
 2.2 หลักสูตร สาขาวิชาที่นักศึกษาพิการศึกษาอยู่ต้องมีมาตรฐานตามที่กระทรวงศึกษาธิการ  

  ก าหนด และต้องผ่านการรับทราบหลักสูตรจากกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ 
  วิจัยและนวัตกรรม รวมถึงเปิดการเรียนการสอนมาแล้วอย่างน้อยหนึ่งปีการศึกษา 

 2.3 มีบุคลากรและระบบสนับสนุนให้นิสิต นักศึกษาพิการศึกษาเล่าเรียนอย่างมีคุณภาพ 

ทั้งนี้  ขอรับรองว่าสถาบันอุดมศึกษามีคุณสมบัติครบถ้วนตามรายการที่ระบุข้ างต้น                                  
หากส านักงานฯ ตรวจสอบพบว่า สถาบันอุดมศึกษาขาดคุณสมบัติดังกล่าว สถาบันอุดมศึกษายินยอมชดใช้เงิน
อุดหนุนคืนทั้งหมดและให้ส านักงานฯ เพิกถอนการให้การอุดหนุนทางการศึกษาโดยสถาบันอุดมศึกษาจะไม่
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากนักศึกษาพิการตลอดหลักสูตร เพ่ือให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติการจัดการศึกษา
ส าหรับคนพิการ พ.ศ. 2551 
 
 

 

 

 

หมายเหตุ  ผู้รับรองต้องมีต าแหนง่ในระดับผู้อ านวยการกอง/ส านัก ขึ้นไป  



รายละเอียดค่าใช้จ่ายโครงการสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษา 
ส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการในระดับอนุปริญญาและระดับปริญญาตรี ประจ าภาคการศึกษาที่ 2  

ปีการศึกษา 256๔ 
มหาวิทยาลัย…………………………………………….. 

นิสิตนักศึกษาพิการที่มีคุณสมบัติตรงตามหลักเกณฑ์ในการขอรับการสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษา 
ส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการในระดับอนุปริญญาและระดับปริญญาตรี จ านวน.....................คน รวมเป็นเงิน
ทั้งสิ้น...........................................................บาท ได้แก่ 

ที่ ชื่อ – สกุล คณะ/สาขา/ชั้นป ี
ประเภทความ

พิการ 
รายการค่าใช้จ่าย 

จ านวนเงิน 
(บาท) 

รวมจ านวน
เงินที่อนุมัติ 

1    

ค่าหน่วยกิต  

 

ค่าบ ารุงการศึกษา  
ค่าธรรมเนียมการศึกษา  
………………………………….  
........................................  
........................................  
........................................  
........................................  
........................................  
........................................  
........................................  
........................................  

รวมค่าใช้จ่ายเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการ ประจ าภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 256๔  

หมายเหตุ 1. รายการค่าใช้จ่ายที่ไม่ได้รับการอุดหนุนทางการศึกษา 
- ค่าปรับ 
- ค่าประกันอุบัติเหตุ 
- ค่าประกันของเสียหาย 
- ค่าประกันชีวิต 

- ค่าหอพัก 
- ค่าสาธารณูปโภค 
- ค่าเสื้อผ้า/ค่าชุดกีฬา/ค่าของใช้ส่วนตัว

ฯลฯ 
2. ให้จัดท าข้อมูลตามแบบฟอร์มข้างต้นโดยใช้โปรแกรม Microsoft Office Word หรือ 

Excel เท่านั้น และจัดส่งมายังส านักงานฯ ผ่านทาง E-mail ดังนั้ 
มหาวิทยาลัยรัฐ, มหาวิทยาลัยราชภัฏ, มหาวิทยาลัยราชมงคล เอกชน และวิทยาลัยชุมชน 
E-mail : welfarestudent2561@gmail.com  



ลายมือชื่อผู้ตรวจสอบ 
(ลงชื่อ)……………..……………………….................... 
(........................................................................) 
ต าแหน่ง.......................................................... 

 

เอกสารแนบ 4 

แบบฟอร์มการรายงานผลการตรวจสอบคุณสมบัติสถาบันอุดมศึกษาที่ประสงค์ขอรับเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการ 
ประจ าภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 256๔ 

มหาวิทยาลัย/สถาบัน............................................................................................................. 

ที ่
คณะ/สาขาวิชา 

ที่นิสิตนักศึกษาพิการศึกษาอยู่ 

การรับทราบ 
หลักสูตรจาก สกอ. 
(รับทราบเมื่อวันที่) 

ประกาศสภามหาวิทยาลัย 
เรื่องนโยบายหลักเกณฑ์การรับคนพิการเข้าศึกษา ปี 256๔* 

ผลการรับรองมาตรฐานและประเมินคุณภาพ
การศึกษา* 

มี ไม่มี ผ่าน ไม่ผ่าน 

1 คณะ................................................................ 
สาขา................................................................ 

    
 

 
 

2 คณะ................................................................. 
สาขา................................................................ 

    
 

 
 

3 คณะ................................................................ 
สาขา................................................................ 

    
 

 
 

4 คณะ................................................................ 
สาขา................................................................ 

    
 

 
 

5 คณะ................................................................ 
สาขา................................................................ 

    
 

 
 

         
 

 
 
 
หมายเหตุ   * ให้แนบเอกสารหลักฐานประกอบ 

 กรณีที่มีจ านวนคณะ/สาขาวิชามาก ให้ขยายแบบฟอร์มเพิ่มเติมได้  



เอกสารแนบ 5  
หลักฐานการจ่ายเงินสนับสนุนเงินอุดหนุนทางการศึกษาส าหรับนิสิต นักศึกษาพิการในระดับอนุปริญญาและระดับปริญญาตรี ประจ าภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 256๔ 

ชื่อสถาบันอุดมศึกษา..............................................................................................................ที่อยู่........ ............................................................................................................................. ....... 
................................................................................. ................................................................................................ลงวันที่..............เ ดือน............................................พ.ศ.............................. 

ล าดับ

ที ่

ชื่อ-สกลุ 

นักศึกษาพิการ 
คณะ/สาขา/ชั้นปี 

จ านวนเงินที่ได้รับ 

การสนับสนุน (บาท) 

ลายมือชื่อนักศึกษาพิการ 

ผู้รับเงิน 

วัน เดือน ปี 

ที่รับเงิน 
หมายเหตุ 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

รวมเงิน  ตามหนังสือแจ้งการโอนเงินเลขท่ี..................................ลงวันท่ี........................ 

         จ านวนเงินรวมทั้งสิ้น (ตัวอักษร)                                                                                                                                         ลงช่ือ                                                ผู้จ่ายเงิน                                   

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

       ต าแหน่ง................................................................................. 

            วันท่ี................................................................................. 

ค าชี้แจง  ๑. ให้นักศึกษาพิการแต่ละคนเป็นผู้ลงลายมือชื่อผู้รับเงินและวันเดือนปีท่ีได้รับเงินด้วยตนเองเท่าน้ัน โดยให้ระบุวันท่ีท่ีได้รับจากมหาวิทยาลัย 
  ๒. ผู้จ่ายเงินหมายถึงผู้ท่ีด าเนินการเบิกจ่ายเงินให้แก่นักศึกษาพิการ เป็นผู้ลงลายมือชื่อผู้จ่ายเงิน 
  ๓. กรณีท่ีมีจ านวนนักศึกษาพิการมาก ให้ขยายแบบฟอร์มเพ่ิมเติมได้ 







  

ส าเนาเรยีน หัวหน้าหน่วยงานในสังกัดมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย 

๑. คณบดีคณะบริหารธุรกิจ 
๒. คณบดีคณะวิศวกรรมศาสตร์ 
๓. คณบดีคณะศิลปศาสตร์ 
๔. คณบดีคณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ 
๕. คณบดีคณะครุศาสตร์อุตสาหกรรมและเทคโนโลยี 
๖. ผู้อ านวยการวิทยาลัยรัตภูมิ 
๗. คณบดีคณะเกษตรศาสตร์ 
๘. คณบดีคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
๙. คณบดีคณะเทคโนโลยีการจัดการ 

๑๐. คณบดีคณะสัตวแพทยศาสตร์ 
๑๑. คณบดีคณะอุตสาหกรรมเกษตร 
๑๒. ผู้อ านวยการวิทยาลัยเทคโนโลยีอุตสาหกรรมและการจัดการ 
๑๓. คณบดีคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีประมง 
๑๔. ผู้อ านวยการวิทยาลัยการโรงแรมและการท่องเท่ียว 
๑๕. คณะวิศวกรรมศาสตร์และเทคโนโลยี 




