
 

แบบย่ืนความจ านง 
ขอรับอุปกรณ์ช่วยเหลือสัตว์ทุพลภาพ  มูลนิธิศาสตราจารย์ ดร.จักร  พชัิยรณรงค์สงคราม 

 

           วนัที ่.......... / .......... / .......... 
เรียน เจา้หนา้ท่ีกองทุนมูลนิธิศาสตราจารย ์ดร.จกัร  พิชยัรณรงคส์งคราม 
เร่ือง ขอรับอุปกรณ์ช่วยเหลือสัตวทุ์พลภาพ 
 

 ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว) ......................................................................................................................................... 
สถานภาพครอบครัว    โสด    สมรส   หยา่ร้าง  จ านวนผู้อาศัย    บุตร .......... คน    ญาติ .......... คน 
รายได้ของตนเอง ........................................ บาท/เดือน  รายได้ครอบครัว ........................................... บาท/เดือน 
อาชีพ .................................... สถานทีท่ างานปัจจุบัน .................................................................................................................. 
ทีอ่ยู่ปัจจุบัน   

  บา้นเลขท่ี ................................. หมู่/ซอย .................................................... หมู่บา้น/อาคาร ....................................... 
แขวง/ต าบล ................................. เขต/อ าเภอ .................................... จงัหวดั ................................. รหสัไปรษณีย ์................... 
ทีอ่ยู่จัดส่งของ   

  บา้นเลขท่ี ................................. หมู่/ซอย .................................................... หมู่บา้น/อาคาร ....................................... 
แขวง/ต าบล ................................. เขต/อ าเภอ .................................... จงัหวดั ................................. รหสัไปรษณีย ์................... 
เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได ้............................................................................................ เป็นเจ้าของ    สุนขั    แมว  
ช่ือ ..................................... สายพนัธ์ุ ......................... เพศ   ผู ้   เมีย   อายุ ...............เดือน/ปี  น า้หนัก .............. Kg.   
ป่วยด้วยโรค/อาการ ..................................................................................................................................................................... 
ทีม่าของสัตว์ป่วย   เล้ียงมานาน ..................... เดือน/ปี เกบ็มาจาก ....................................................................... 
ขณะรักษาสัตว์อาศัยที่   บา้น      โรงพยาบาลสัตว ์...............................      วดั .................   อ่ืน ๆ .......................... 
สถานทีเ่ลีย้งหลังรักษาหายแล้ว   เล้ียงไวท่ี้บา้นตนเอง   น าไปไวท่ี้เดิม คือ .......................   อ่ืน ๆ ........................... 
มีความเห็นเก่ียวกบัการท้ิงสตัวอ์ยา่งไร ............................................................................................................................................ 
...................................................................................................................................................................................................... 
มีความประสงคจ์ะขอรับอุปกรณ์ช่วยเหลือสตัวทุ์พลภาพจากกองทุนฯ เน่ืองจาก ............................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................... 
 

 ขา้พเจา้ นาย/น.ส./นาง ....................................................................................... ขออนุมติั รับอุปกรณ์จาก  “ กองทุนมูลนิธิ -
ศาสตราจารย ์ดร.จกัร  พิชยัรณรงคส์งคราม” เพ่ือช่วยเหลือสตัวทุ์พลภาพจริง  ทั้งน้ี ไดส้ าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน เพ่ือตรวจสอบ
ประวติัเรียบร้อยแลว้ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ  และข้าพเจ้ายนิดีจะให้ข้อมูลเพ่ือติดตามผลการรักษา 
เพ่ือประกอบการรายงาน 
 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
       ลงช่ือ  .............................................................. เจา้ของสัตวป่์วย 
                 (.............................................................) 
                   ................ / .................... / ................. 

กรอกรายละเอยีดครบทั้ง 3 ใบ แล้ว ส่งกลบัมาที ่โทร./Fax.  02-7971967 หรือ E-mail : dr.chakr@gmail.com 

สอบถามเพิม่เติม ได้ที ่

092-5650004 



แบบวดัตัวเพ่ือขอรับอปุกรณ์ช่วยเหลือสัตว์ทุพลภาพ   มูลนิธิศาสตราจารย์  ดร.จักร พชัิยรณรงค์สงคราม 
Measurements for Rear WheelWheelchair   (ให้วดัในท่ายืน) 

 

 
A. ความสูงจากสะโพกถึงพื้น    _________  เซ็นติเมตร 
       Rear Height 1 (top of hips to floor)  
B. ความสูงจากท้องถึงพื้น   _________  เซ็นติเมตร 

Rear Height 2 (abdomen to floor) 
C. ความสูงจากไหล่ถึงพื้น   _________  เซ็นติเมตร 

Front Height 1 (top of shoulders to floor) 
D. ความสูงจากอกถึงพื้น   _________  เซ็นติเมตร 

Front Height 2 (abdomen to floor)  
E. ความยาวจากด้านหลงัขาหน้าถึงกลางสะโพก _________  เซ็นติเมตร 

Length (behind front leg to center point of thigh)  
F. ความกว้างของสะโพก   _________  เซ็นติเมตร 

Width across hips 
G. ความกว้างของไหล่    _________  เซ็นติเมตร 

Width across shoulders 
H. รอบอก     _________  เซ็นติเมตร 

Circumference around chest (behind front legs) 
I. รอบเอว     _________  เซ็นติเมตร 

Circumference around abdomen (in front of rear legs) 
J. รอบโคนขาหลงั    _________  เซ็นติเมตร 

Circumference of upper thigh 

Additional Measurement for Full / Support Wheelchair or Front Wheel Wheelchair 
K. รอบโคนขาหน้า    ________  เซ็นติเมตร 

Circumference of upper front leg 
L. ระยะห่างระหว่างขาหน้าซ้าย-ขวา  ________  เซ็นติเมตร 

Inside width between armpit to armpit 

                               วนัท่ี/Date ……………………………………. 

ช่ือเจ้าของ ………………………………………………….……………… 

 สนุขั    แมว   สายพนัธุ์ …………………………..…..….………. 

ช่ือสตัว์เลีย้ง ……………………………………………..…………………   

เพศ/Gender     ผู้     เมีย   น า้หนกั/Weight …………… kg. 

อาย/ุAge …..…………….……… เดือน/ปี 

ประเภทวีลแชร์               2 ล้อ                  4 ล้อ           

ที่พกัขาหลงั             ต้องการ  ไมต้่องการ 

อื่นๆ ระบ ุ ………………………………………………………………….. 

 



ส่วนที ่ 1  สัตวแพทย์ผู้ท าการรักษา 
 

 ขา้พเจา้  น.สพ./สพ.ญ. ................................................................................................................................................. 
ไดท้  าการรักษา   สุนขั    แมว ช่ือ ............................................. เพศ    ผู ้   เมีย   พนัธ์ุ ..............................................

น ้าหนกั ...................... kg. อาย ุ.............................. เดือน/ปี   เลขประจ าตวัสัตว.์.................................................................... 
 

ข้อมูลทางการแพทย์ 

 สัตวแพทยว์นิิจฉยัวา่       
 

  มีอาการอมัพาตระดบัเกรด …………  

 
 

     อมัพาตส่ีขา 

      
 

     อมัพาตขาเดียว ระบุต าแหน่ง …………………………………… 

      
 

     อมัพาตสองขา ระบุต าแหน่ง .........................................………… 
 

               
 

     ไม่มีอาการอมัพาต แต่ทุพลภาพจากภาวะ………………………………………….. 

               
 

     มีการรักษาต่อเน่ืองดว้ย ยา    
 

  ระบุ……………………………………………. 

               
 

     การผา่ตดัแกไ้ข ระบุ……………………. 

               
 

     ส้ินสุดการรักษา เม่ือ………………………………………………………. 
 

ความเห็นอ่ืนๆ ............................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
 
       น.สพ./สพ.ญ. ......................................................... เจา้ของไข ้
 

               (...........................................................) 
               วนัท่ี ............. / .................. / ............... 

            
แบบขออนุมัติการจ่ายเงิน “กองทุนมูลนิธิ ศาสตราจารย์ ดร.จักร  พชัิยรณรงค์สงคราม” 

 
 
     
 
 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 


