
 
ใบสมัคร 

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริหารส่วนต าบลสุขฤทัย  
                                                                                    เขียนที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก  อบต. สุขฤทัย 

                          วันที่.............เดือน.....................พ.ศ................ 
ข้อมูลเด็ก 
1.  เด็กชื่อ – นามสกุล.......................................................................................ชื่อเล่น....................... .................... 
2.  เกิดวัน......................ที่............เดือน..................................พ.ศ................     อายุ.............. ปี.....................เดือน              
(นับถึงวันที่  16 พฤษภาคม  2562)    
3.  ที่อยู่ตามส าเนาทเเบียนบาาน  บาานเลทที่..............ถนน...............มมู่ที่.................. บาาน.................................... ....         
ต าบล............................. อ าเภอ..............................จังมวัด..........................  รมัสไปรษณีย์........................................... 
4.  ที่อยู่อาศัยจริงในปัจจุบัน  บาานเลทที่............................ ถนน....................มมู่ที่.................... บาา น......................                   
ต าบล........................ อ าเภอ.............. ...................จงัมวดั......................... รมสัไปรษณีย.์............................................. 
     เบอร์โทรศัพท์บาาน...............................................   เบอร์โทรศัพท์มือถือ....................................... ....................... 
     บิดาชื่อ - นามสกุล.............................................. ................วุฒกิารศึกษา....................อาชีพ....................................... 
     มารดาชื่อ - นามสกุล............................................ ..............วุฒกิารศึกษา....................อาชีพ.......................................  
     มีพ่ีนาองร่วมบิดา - มารดาเดียวกัน  จ านวน......................คน        เป็นบุตรล าดับที่........................................  
ข้อมูลบิดามารดาหรือผู้ดูแลอุปการะเด็ก 
1.  ปัจจุบันเด็กอยู่ในความดูแลอุปการเ / รับผิดชอบทอง 
     1.1         บิดา     มารดา     ทั้งบิดา – มารดาร่วมกัน 
     1.2         ญาติ ( โปรดรเบุความเกี่ยวทาอง )..................... 1.3        อ่ืนๆ(โปรดรเบุ)........................................  
2.  ผูาดูแลอุปการเเด็ก ตามทาอที่  1  
     2.1  ชื่อ............................................................................................อาชีพ..................... ................................... 
     2.2  มีรายไดาในครอบครัวต่อเดือน................................................บาท 
     2.3  ผูาน าเด็กมาสมัครชื่อ.................................................................เกี่ยวทาองเป็น.......................... ......ทองเด็ก 
3.  ผูาที่จเรับส่งเด็ก (นาย/นาง/นางสาว).................................... ...........นามสกุล..................................................... 
     โดยเกี่ยวทาองเป็น........................................ทองเด็ก   เบอร์โทรติดต่อ...............................................................  
ค ารับรอง 
1.  ทาาพเจาาทอรับรองว่าไดาอ่านปรเกาศรับสมัครทองอบต.สุทฤทัย เทาาใจแลาว เด็กที่น ามาสมัครมีคุณสมบัติ ครบถาวนถูกตาอง

ตามปรเกาศ แลเมลักฐานที่ใชาสมัครเป็นมลักฐานที่ถูกตาองจริง 
2.  ทาาพเจาามีสิทธิถูกตาองในการจเใมาเด็กสมัครเทาารับการศึกษาเลี้ยงดูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทอง อบต.สุทฤทัย 
3.  ทาาพเจาายินดีปฏิบัติตามรเเบียบ ทาอก ามนดทอง อบต.สุทฤทัย แลเยินดีปฏิบัติตามค าแนเน าเกี่ยวกับการพัฒนาความ

พราอมตามท่ีศูนย์พัฒนาเด็กก ามนด                           
ลงชื่อผูาน าเด็กมาสมัคร 

   
ลงชื่อผู้น าเด็กมาสมัคร........................................................ 

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

 วันที่...........เดือน......................พ.ศ................... 

 

 
 

ติดรูปถ่าย 



 
 
 

 
 

ใบมอบตัว 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริหารส่วนต าบลสุขฤทัย 

สังกัดองค์การบริหารส่วนต าบลสุขฤทัย    อ าเภอหว้ยคต  จังหวดัอุทัยธานี 
 ทาาพเจาา(นาย/นาง/นางสาว).......................................................................................   อายุ....... ................ปี            

อาชีพ...........................................รายไดา.............................บาท/เดือน  ที่อยู่ปัจจุบัน เลทที่......... ...........มมู่ที่.............         
บาาน.......................................ต าบล...............................อ าเภอ...... ..............................จงัมวดั...................................... 
โทรศัพท์........................................................เป็นผูาปกครองทองเด็กชาย/เด็กมญิง............................. ..........................เทาาเป็น
นักเรียนทองศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริมารส่วนต าบลสุทฤทัย แลเพราอมที่จเปฏิบัติตามรเเบียบการทองศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็กองค์การบริมารส่วนต าบลสุทฤทัย ดังนี้ 
 1. จเปฏิบัติตามรเเบียบทาอบังคับทองศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริมารส่วนต าบลสุทฤทัย อย่างเคร่งครัด 
 2. จเร่วมมือกับศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริมารส่วนต าบลสุทฤทัย   ในการจัดการเรียนการสอนแลเทจัดปัญมา
ต่างๆ ที่อาจเกิดทึ้นแก่เด็กอย่างใกลาชิด   สถานที่ติดต่อกับผูาปกครองไดาสเดวกรวดเร็วที่สุด..........................................................  
เบอร์โทรศัพท์...........................................อนึ่งถาาเด็กชาย/เด็กมญิง...........................................................................เจ็บปว่ย  
จ าเป็นตาองรีบส่งโรงพยาบาล มรือพบแพทย์ทันที  ทาาพเจาาอนุญาตใมาศูนย์ฯ จัดการไปตามความเม็นชอบก่อนแลเแจางใมา
ทาาพเจาาทราบ โดยทาาพเจาาทอรับผิดชอบทุกปรเการ 

ผู้ส่งมอบเด็ก 
(นาย/นาง/นางสาว)..........................................นามสกุล.........................................โดยเกี่ยวทาองเป็น.. ...........................      
เบอร์โทรศัพท์............................................. 
 

          ลงชื่อ..........................................ผูาปกครอง                      ลงชื่อ..............................................ผูารับมอบตัว              
(...................................................)                                    (................................................) 

           วันที่..................เดือน..................พ.ศ................                    วันที่..................เดือน..........................พ.ศ................ 
 
 
หมายเหตุ   หลักฐานที่จะต้องน ามาในวันสมัคร 
  1.ตัวเด็ก 
  2.ส าเนาสูติบัตร 
  3.ส าเนาบัตรปรเชาชน  บิดา / มารดา 
  4.ส าเนาทเเบียนบาาน  เด็ก / บิดา / มารดา  
  5.ใบสมัครทองศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก  ที่กรอกทาอความสมบูรณ์แลาว 
  6.สมุดบันทึกสุทภาพ  (มนาาที่ไดารับวัคซีน) 
  7.รูปถ่ายทนาด 2 นิ้ว  จ านวน  6  รูป 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

ทะเบียนเด็กเล็ก 
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริหารส่วนต าบลสุขฤทัย 

สังกัดองค์การบริหารส่วนต าบลสุขฤทัย 

เลขประจ าตัว  
เด็กชาย/เด็กมญิง.................................................นามสกุล.........................................ชื่อเล่น.... ............................. 
เลทบัตรปรเจ าตัวปรเชาชน   
 

เกิดวัน......................ที.่..............เดือน....................... .........พ.ศ..........................อายุ..............ป.ี..............เดือน 
จังมวัดที่เกิด......................................... เชื้อชาติ............................สัญชาติ......................... .....ศาสนา............................. 
ที่อยู่ตามส าเนาทเเบียนบาาน  บาานเลทที่......................ถนน..................มมู่ที่...................... บาาน............................................... 
ต าบล........................................  อ าเภอ........................................................จังมวัด................................................................... 
รมัสไปรษณีย์......................................โทรศัพท์..................................................... 
สุทภาพโดยรวมทองเด็ก             สมบูรณ์                ไม่สมบูรณ์  คือ........................................................................  
กรุ๊ปเลือด                   เอ                      บี                       เอบี                          โอ 
บิดาชื่อ..........................................นามสกุล............................................อาชีพ...............................................................         
รายไดา.....................บาท/เดือน   สถานที่ท างาน...............................................................โทรศัพท์..............................  
มารดาชื่อ.......................................นามสกุล..............................................อาชีพ................... .........................................        
รายไดา.....................บาท/เดือน   สถานที่ท างาน.........................................................โทรศัพท์.............................. ........ 
ชื่อ-นามสกุลผูาปกครอง.............................................................อายุ..................ปี เกี่ยวทาองเป็น..................ทองเด็ก  
อาชีพ................................................รายไดา.....................บาท/เดือน  สถานที่ท างาน.....................................................        
โทรศัพท์........................................... 
ที่อยู่ปัจจุบันทองนักเรียน  เลทที่................ถนน/ตรอก/ซอย...........มมู่ที่..................ต าบล......................อ าเภอ..........................
จังมวัด...................................................... 
มีพ่ีนาองทั้งมมด................คน  เป็นชาย...............คน  เป็นมญิง................คน  นักเรียนเป็นบุตรคนที่.............. ..............  
น้ ามนัก.............กิโลกรัม  สูง..........................เซนติเมตร  นักเรียนมีโรคปรเจ าตัว........................ .................................  
เมื่อมีอาการควรแกาไทอย่างไร.................................................................................................. ......................................... 
ปรเวัติแพายา (บอกชนิดยา)..................................................แพาอามาร (บอกชนิด).............................................. ........... 
นิสัยในการรับปรเทานอามาร.........................................................การดื่มนม............................. ..................ปรเวัติการไดารับ
อุบัติเมตุมรือเจ็บป่วย.................................................................................เมื่ออายุ............. ........ปี 
การไดารับภูมิกัน...................................................................... ......................................................................... ............... 
นักเรียนเคยเทาาโรงเรียนมรือสถานเลี้ยงเด็กมาก่อน............................................................................. .......................... 
ความสามารถในการช่วยเมลือตนเองทองนักเรียน...................................................................................................... ... 
เด็กตาองไดารับการดูแลเป็นพิเศษในเรื่อง....................................................................................... ...................... 
ทาอมูลอ่ืนๆที่ควรแจางใมาศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริมารส่วนต าบลสุทฤทัย บาานวังบ่างสามัคคี ไดารับทราบ 
............................................................................................................................. .................................................... 
 

  ลงชื่อผูาใมาทาอมูล..........................................................................  
              (.....................................................................) 

               วันที่..................เดือน.............................พ.ศ................ 
 
 



   
 
 
 
 
 
 

๑.  ปรเวัติการคลอด                ปกติ              ไม่ปกติ คือ........................................................ 
 

๒.  สายตา                          ปกติ               ไม่ปกติ คือ....................................................... 
 

๓. การเริ่มพูด 
                                   ปกติ  (ภายใน  ๑  ทวบครึ่ง )           ชาากว่าปกติ     (มลัง  ๑ ทวบครึ่ง) 

 

๔. การเริ่มเดิน 
                              ปกติ  (ภายใน  ๑  ทวบครึ่ง )           ชาากว่าปกติ     (มลัง  ๑ ทวบครึ่ง) 

                  

๕. การผ่าตัด                   ไม่มี                            ไม่รุ่นแรง  คือ................................................. . 
                                     
                               รุนแรง     คือ..................................................             
 

๖. ปรเสบอุบัติเมตุราายแรง  คือ......................................................เมื่อ....................... ...................................   
๗. โรคปรเจ าตัว               บิดา / มารดา                  ไม่มี              มี 
 
     วันโรค            เบามวาน            ลมบาามมู              มวัใจ 
 
     มเเร็ง            เคยป่วย เป็น.............................................. 
๘. โรคปรเจ าตัวเด็กนักเรียน                        ไม่มี              มี 

 
     วันโรค            เบามวาน            ลมบาามมู              มวัใจ 
 
     มเเร็ง            เคยป่วย เป็น............................................... 
๙. การไดารับภูมิคุมกัน        

                            คอตีบ          มัดเยอรมัน           ไอกรน         บาททเยัก 
 
           โปริโอ           ตับอักเสบ             บีซีจี          อื่นๆ  คือ.............       
 
  สถานพยาบาลที่มีปรเวัติการรักษาพยาบาลทองนักเรียนเทาารับการรักษาพยาบาลเป็นปรเจ า คือ                                          

.................................................................................................................... ......................................  
 
 

ลงชื่อ..................................................ผูาใมาทาอมูล 
เกี่ยวทาองเป็น...................................................... 
วันที่บันทึก......................................................... 

 
 

  

  


