
                                                                                                                             

                                                          

 

กรมส�งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
กองกองทุนและส�งเสริมความเสมอภาคคนพิการ 

 

ใบส�งเอกสารการรายงานผลการปฏิบัตติามกฎหมายการจ%างงานคนพิการ ประจําป' 2560 
 

                                                                    
เขต.............................. 

เรื่อง  การรายงานผลการปฏิบัติตามกฎหมายการจ�างงานคนพิการ ประจําป� 2560 

ข%าพเจ%า บริษัท / โรงเรียน / อ่ืนๆ.....................................................................................................  

เลขทะเบียนนายจ%าง (ประกันสังคม) ___  ___  -  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  -  ___ 
ขอส�งเอกสารประกอบการรายงานผลการปฏิบัตติามกฎหมายการจ%างงานคนพิการ ประจําป' 2560 ดังนี้ 
มาตรา 33  (จ%างงานคนพิการ,จ%างงานในชุมชน) มาตรา 34 (ส�งเงินเข%ากองทุนฯ) มาตรา 35 (จัดให%สมัปทานฯ) 

□ แบบรายงานการจ�างงานคนพิการประจําป� 
2560 ( จพ.0-1 – จพ.0-5) 

□สําเนาสัญญาจ�าง / หนังสือรับรองการทํางาน 

□สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ / ผู�ดูแลคน
พิการ  

□สําเนา สปส 1-10 ส0วนท่ี 1 ประจําเดือน  
ต.ค. 2559 (พร�อมใบเสร็จการชําระเงินของ
ประกันสังคมเดือน ต.ค.2559) 

□สําเนาใบสมทบกองทุนสงเคราะห9สําหรับ
โรงเรียนเอกชน ประจําเดือน ต.ค. 2559 

□หนังสือแสดงจํานวนครูอัตราจ�างและบุคลากร
ประเภทอื่น 

□สําเนา สปส 1-10 ส0วนท่ี 2 ท่ีมีช่ือคนพิการ
ประจําเดือน ม.ค.2560 (พร�อมใบเสร็จการชําระ 
เงินของประกันสังคม ม.ค.2560) 

□สําเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล (อายุไม0เกิน                     
3 เดือน) 

□หนังสือมอบอํานาจ กรณีมีการมอบอํานาจ 
 (ติดอากรแสตมป?) 

□อื่นๆ ระบุ……………………………………… 

□แบบรายงานการจ�างงานคนพิการประจําป� 
2560 ( จพ.0-1 – จพ.0-5) 

□สําเนา สปส 1-10 ส0วนท่ี 1 ประจําเดือน  
ต.ค.2559 (พร�อมใบเสร็จการชําระเงินของ
ประกันสังคมเดือน ต.ค.2559) 

□สําเนาใบสมทบกองทุนสงเคราะห9สําหรับ
โรงเรียนเอกชน ประจําเดือน ต.ค. 2559 

□หนังสือแสดงจํานวนครูอัตราจ�างและบุคลากร
ประเภทอื่น 

□สําเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล (อายุไม0เกิน            
3 เดือน) 

□หนังสือมอบอํานาจ กรณีมีการมอบอํานาจ 
(ติดอากรแสตมป?) 

□อื่นๆ ระบุ……………………………………… 

 
 

□แบบรายงานการจ�างงานคนพิการประจําป� 
2560 ( จพ.0-1 – จพ.0-5) 

□สําเนา สปส 1-10 ส0วนท่ี 1 ประจําเดือน  
ต.ค.2559 (พร�อมใบเสร็จการชําระเงินของ
ประกันสังคมเดือน ต.ค.2559) 

□สําเนาใบสมทบกองทุนสงเคราะห9สําหรับ
โรงเรียนเอกชน ประจําเดือน ต.ค. 2559 

□หนังสือแสดงจํานวนครูอัตราจ�างและบุคลากร
ประเภทอื่น 

□สําเนาหนังสือแจ�งขอให�สิทธิตามมาตรา 35 

□สําเนาหนังสือแจ�งผลการดําเนินการซ่ึงแสดงว0า
ได�รับอนุมัติจากกรมการจัดหางาน (หากไม�นํา 
เอกสารมาถือว�ายังไม�ปฏิบัติตามกฎหมาย) 

□สําเนาสัญญาสัมปทาน 

□สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการหรือสําเนาบัตร
ประชาชนของผู�ดูแลคนพิการ 

□สําเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล (อายุไม0เกิน                  
3 เดือน)  

□หนังสือมอบอํานาจ กรณีมีการมอบอํานาจ  
(ติดอากรแสตมป?) 

□อื่นๆ ระบุ……………………………………… 

 

      ข%าพเจ%าได%ตรวจสอบรายชื่อคนพิการท่ีรับเข%าทํางาน หรือรายชื่อคนพิการ หรือผู%ดูแลคนพิการท่ีใช%สิทธิสัมปทานตามมาตรา 35 แทนคนพิการแล%ว
พบว�าไม�ซ้ําซ�อนกับคนพิการท่ีใช�สิทธิตามมาตรา 33 และมาตรา 35 ในสถานประกอบการแห�งอื่น หากเจ%าหน%าท่ีตรวจสอบพบว�ามีการซ้ําซ%อน             
ข%าพเจ%าจะดําเนินการให%ถูกต%องตามกฎหมาย โดยการรับคนพิการเพ่ิม หรือจัดให%สัมปทานเพ่ิม หรือส�งเงินเข%ากองทุน ภายในวันท่ี 31 มกราคม 2560 
       หมายเหตุ**1.  เอกสารท่ีเป.นสําเนาต�องรับรองสําเนาถูกต�องทุกฉบับ 

2.  ให�ส�งเงินกองทุนประกันสังคมประจําเดือน ม.ค. 2560 ให�เรียบร�อยก�อน (เฉพาะสถานประการท่ีปฏิบัติตาม มาตรา 33) 
3.  หากคนพิการลาออกให�หาคนใหม�เข�ามาแทนภายใน 30 วันหรือส�งเงินเข�ากองทุนฯ ภายใน 31 ม.ค. 2560 
4.   เอกสารท่ีนําส�งทําเป.นกระดาษ A 4 ทุกแผ�น 

สอบถามเพ่ิมเติม e-mail :      
 

ผู�ประสานงาน................................. 
 

รับเจ%าหน% 

ลงช่ือ ........................................... เจ�าหน�าท่ีรับเอกสาร                                     
ตําแหน0ง           
วันท่ี............./..................../............ 
 

ลงช่ือ ........................................... ผู�แทนนิติบุคคล 
        (.........................................) 
วันท่ี............./..................../............ 
 

 โทร  
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ส�วนท่ี 1  

 



ท่ี ……………………                                          ชื่อสถานประกอบการ …...…………………………..………….. 
                                                                 ท่ีอยู� ……………………………………………..………...……… 
                                                              

     วันท่ี ……………………………….. 
 

เรื่อง     การปฏิบัติตามกฎหมายการจ!างงานคนพิการ  ประจําป%  ๒๕๖๐ 
เรียน    อธิบดีกรมส�งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
สิ่งท่ีส�งมาด!วย  ๑. แบบดําเนินการตามมาตรา ๓๓ (จพ ๐-๒)  พร!อมสําเนาสัญญาจ!างงาน, สําเนาบัตร 

  ประจําตัวคนพิการ, สปส.๑-๑๐ ส�วนท่ี ๑ ประจําเดือนตุลาคม ๒๕๕๙, หนังสือรับรองนิติบุคคล                 
  และส�วนท่ี ๒ ท่ีระบุชื่อคนพิการของเดือนมกราคม ๒๕๖๐ จํานวน .............. ชุด  

          ๒. แบบดําเนินการตามมาตรา ๓๔ (จพ ๐-๓)  พร!อมด!วย 
             เช็คธนาคาร...........................เลขท่ี............................. ลงวันท่ี............................ 
                                เงินสด                
             ธนาณัติ เลขท่ี........................ลงวันท่ี............................  
                  ๓.  สําเนาหนังสือแจ!งผลอนุมัติการใช!สิทธ ิตามมาตรา ๓๕ พร!อมสําเนาสัญญาสัมปทานฯ 

    สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการและสําเนาบัตรประชาชนผู!ดูแลคนพิการ จํานวน.............ชุด 
          ๔. แบบรายละเอียดจํานวนลูกจ!าง (จพ ๐-๕)  เฉพาะสถานประกอบการท่ีมีสาขา 
                        จํานวน..............ฉบับ       
 

                     ตามท่ีกรมส�งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ได!มีหนังสือขอให!สถานประกอบการ
ปฏิบัติตามกฎหมายในการจ!างงานคนพิการ ประจําป% ๒๕๖๐ โดยให!รายงานผลการปฏิบัติภายในวันท่ี  
๓๑ มกราคม ๒๕๖๐ นั้น                            

ในการนี้  ( ชื่อสถานประกอบการ ) ……………………………………………….…………………………… 
เลขทะเบียนนายจ!าง (ตามกองทุนประกันสังคม ๑๐ หลัก) .............................................................................. 
ขอแจ!งรายละเอียดเก่ียวกับการปฏิบัติตามกฎหมาย ดังต�อไปนี้ 

๑. จํานวนลูกจ!างท่ีมิใช�คนพิการ ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๕๙ ท้ังหมด   =  ………..….....…... คน  
๒. จํานวนคนพิการท่ีต!องรับเข!าทํางานตามอัตราส�วน (๑๐๐ : ๑)   = …………..…...……. คน 
๓. มีคนพิการทํางานตามมาตรา ๓๓ แล!ว                           

 ๓.๑ ทํางานในสถานประกอบการ  = …………..…...……..……… คน 
   ๓.๒ ทํางานในชุมชน  = …………..…...……..……… คน 
                    ๔. ขอส�งเงินเข!ากองทุนฯ ตามมาตรา ๓๔ พร!อมดอกเบ้ีย (ถ!ามี)   = …………..…...……..……… คน 

                                                                      = …………..…...……..……… บาท 
๕. จัดให!มีการสัมปทานฯ ตามมาตรา  ๓๕    

    ๕.๑ สัมปทาน = …………..…...……..……… คน 
  ๕.๒ จ!างเหมาแรงงานในชุมชน = …………..…...……..……… คน 
  มูลค�า …………..…...………. บาท     
ท้ังนี้ เห็นว�าได!ปฏิบัติตามกฎหมายกําหนด 

   ครบถ!วน  ไม�ครบถ!วน                                 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

                                                                      ขอแสดงความนับถือ 
 
 

             (ลงชื่อ) ………….…………..…….……………..นายจ!าง/ผู!รับมอบอํานาจ 
 

                                                                ( ……………………..….………………. ) 
 

                                                       ตําแหน�ง  …………………………..…………… 
   วันท่ี  ………………………………..….…........ 

 

จพ ๐-๑ 
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แบบรายงานผลการปฏิบัติตามกฎหมายในการจ�างงานคนพิการ  ประจําป�  ๒๕๖๐ 

ชื่อสถานประกอบการ…………………………………………………………………………….…………………….………………ประเภทกิจการ….........................…………… 

เลขทะเบียนนายจ�าง (ตามกองทุนประกันสังคม ๑๐ หลัก)................................................ที่ตั้งเลขที่……………….. ซอย.……………………………………… 

แขวง/ตําบล……………………………………เขต/อําเภอ……………………………………จังหวัด………………………………………โทรศัพท7…………………………………. 

ลูกจ�างที่ไม:พิการจํานวน……………………………คน  ลูกจ�างพิการจํานวน ………………………..คน 

ที่ ชื่อ – สกุล (คนพิการ) เพศ 
อายุ 
(ป�) 

การศึกษา เลขทะเบียนคนพิการ 
(ตามบัตรประจําตัวคนพิการ) ลักษณะความพิการ 

ระยะเวลาการจ�าง  
ค:าจ�าง/ 
เงินเดือน 

ตําแหน:งงาน 
(กรณีจ�างงานใน
ชุมชนกรุณาระบุ 

“จ�างงานในชุมชน”) 
วันเริ่มงาน วันสิ้นสุด 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

   
 

 
หมายเหตุ  ต!องแนบสําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ พร!อมรับรองสําเนาถูกต!อง ของคนพิการที่ทํางานในสถานประกอบการ, สําเนาสัญญาจ!าง  
และสปส. ๑-๑๐ ส�วนที่ ๒ ที่ระบุชื่อคนพิการของเดือนมกราคม ๒๕๖๐ 
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จพ ๐-๒ 
 



แบบส:งเงินเข�ากองทุนส:งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ  ประจําป�  ๒๕๖๐ 
 

ชื่อนายจ!าง/สถานประกอบการ.......................................................................................................................... 

เลขทะเบียนนายจ!าง (ตามกองทุนประกันสังคม๑๐ หลัก)..........................................ท่ีตั้งเลขท่ี........................ 

ซอย.................................................แขวง/ตําบล...........................................เขต/อําเภอ.................................. 

จังหวัด................................................ หมายเลขโทรศัพทJ.................................................................................. 

รายละเอียด 
จํานวน 

หมายเหตุ 
(คน/บาท) 

๑.  จํานวนลูกจ!างท่ีมิใช�คนพิการในสถานประกอบการ (ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๕๙)     
๒.  จํานวนคนพิการท่ีสถานประกอบการต!องรับเข!าทํางานตามอัตราส�วน (๑๐๐:๑)     
๓.  มีคนพิการท่ีทํางานอยู�แล!ว ตามมาตรา  ๓๓     
๔.  ให!สัมปทาน ฯ ตามมาตรา ๓๕     

๕   ส�งเงินเข!ากองทุนฯ ตามมาตรา ๓๔  (๓๐๐ x ๓๖๕ x จํานวนคนพิการท่ีไม�ได!รับเข!าทํางาน)     
     (วิธีคํานวณ  อัตราตํ่าสุดของอัตราค�าจ!างข้ันตํ่าตามกฎหมายว�าด!วยการ     
     คุ!มครองแรงงานท่ีใช!บังคับครั้งหลังสุดในป%ก�อนป%ท่ีมีหน!าท่ีส�งเงินเข!ากองทุนฯ      
     คูณด!วยสามร!อยหกสิบห!า และคูณด!วยจํานวนคนพิการท่ีไม�ได!รับเข!าทํางาน)      
๖.  จํานวนเงินท่ีต!องส�งเข!ากองทุนฯ รวมเปLนเงินท้ังสิ้น     
โดยขอส�งเปLน     
            เช็คขีดคร�อมสั่งจ�าย “กองทุนส�งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ”     
   (A FUND FOR EMPOWERMENT OF  PERSONS  WITH  DISABILITIES)     
            เงินสด      
            ธนาณัติสั่งจ�าย  “กองทุนส�งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ”     

  
                                                                   ลงชื่อ..................................................นายจ!าง/ผู!รับมอบอํานาจ 
                                                                        (...................................................) 
                                                                  ตําแหน�ง.................................................... 
                                                                  วันท่ี........................................................... 
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จพ ๐-๓ 

ใบเสร็จรับเงินเล�มที่.......................... เลขที่..................... 

ลงวันที่............................................................................. 

จํานวนเงิน.................................................บาท 

เลขที่เช็ค.................................ธนาคาร........................... 

ลงวันที่............................................................................. 

สําหรับเจ�าหน�าท่ี 

ยอดเงินท่ีต!องชําระ   ........................................................บาท 

ดอกเบ้ีย               .........................................................บาท 

(จากวันท่ี...............................ถึงวันท่ี.................................รวม...........วัน) 

รวมเปLนเงินท่ีต!องชําระ………………………………….……………บาท 

ยอดเงินท่ีนํามาชําระ ........................................................บาท 

ยอดเงินค!างชําระ...........................................................บาท 

                       ลงช่ือ..............................................ผู!ตรวจสอบ 

            วันท่ี ............../.................../................... 

ก��ก�
ก��
�������������������	����������ก�����
��� 

(ลงชื่อ)…………………………………..ผู!รับเงิน 

วันที่............/......................./................... 

 



 
หมายเหตุ  แนบสําเนาสมุด หรือ บัตรประจําตัวคนพิการ พร!อมรับรองสําเนาถูกต!อง ของคนพิการที่ทํางานในหน�วยงาน และสําเนาสัญญาจ!าง/สัญญาการให!สัมปทาน 
 

แบบรายงานผลการปฏิบัติตามมาตรา ๓๕ ประจําป�  ๒๕๖๐                             
ชื่อสถานประกอบการ…………………………………………………………………………….…………………….………………ประเภทกิจการ….........................…………… 

    เลขทะเบียนนายจ!าง (ตามกองทุนประกันสังคม ๑๐ หลัก)................................................ที่ตั้งเลขที่……………….. ซอย.…………………………………….… 

แขวง/ตําบล……………………………………เขต/อําเภอ……………………………………จังหวัด………………………………………โทรศัพทJ…………………………………. 

ลูกจ!างที่ไม�พิการจํานวน……………………………คน  คนพิการ/ผู!ดูแล จํานวน ………………………..คน      

 

 
ลําดับ 

 

 

ชื่อคนพิการ/ผู�ดูแล    
คนพิการที่ขอใช�สิทธิ 

 
เพศ 

 
อายุ 

 

 

เลขทะเบียน ๑๓  หลัก 

คนพิการ/ผู�ดูแล 

 
ลักษณะความพิการ 

 

 

ระยะเวลา 
 

มูลค:าสัญญา 
(บาท) 

 

 

ระบุกิจกรรม 

ตามมาตรา ๓๕ 
เริ่ม สิ้นสุด 

          

          

          

          

          

          

 

 
 

ช�องระบุกิจกรรมตามมาตรา ๓๕ ให!ระบุกิจกรรมดังนี้ 
๑.การให!สัมปทาน  ๒. การจัดสถานที่จําหน�ายสินค!าหรือบริการ   
๓. การจัดจ!างเหมาช�วงงานหรือจ!างเหมาบริการโดยวิธีกรณีพิเศษ 
๔. การฝbกงาน ๕. การจัดให!มีอุปกรณJหรือสิ่งอํานวยความสะดวก 
๖. การจัดให!มีล�ามภาษามือ  ๗. การช�วยเหลืออื่นใด 

การกรอกข�อความเปEนเท็จมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 

จพ ๐-๔ 

 

���������

��	
�� 

 



รายละเอียดจํานวนลูกจ�างแต:ละสาขาของสถานประกอบการ  
เฉพาะกรณีที่มีสาขา (รวมสํานักงานใหญ:ด�วย) 

 

 

 

ลําดับ เลขทะเบียนนายจ�าง เลขสาขา 
จํานวนลูกจ�างท่ีมิใช:คนพิการ 

ณ ๑ ต.ค.๕๙ (คน) 
หมายเหตุ 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

รวมท้ังส้ิน   

จพ ๐-๕ 
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