แบบสำรวจของสมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทย
สภาพปัญหาความต้องของคนพิการทุกประเภทที่มีความประสงค์ฝึกอาชีพมีงานทำ
 คำชี้แจง แบบสำรวจนี้ดำเนินการโดยสมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทย สำหรับใช้เป็นข้อมูลในการเก็บรวบรวมสภาพ
ปัญหาความต้องการของคนพิการทุกประเภทเป็นข้อมูลที่จะนำไปใช้ในการกำหนดแนวทางการให้ความช่วยเหลือฝึกอาชีพมี
งานทำและเสริมสร้างโอกาสเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ทั้งในระดับรายบุคคลและกลุ่มการดำเนินการเพื่อคนพิการ
ทุกประเภท
1. ชื่อ นาย/นาง/นางสาว


                 นามสกุล


                     อายุ                ปี
    เกิดเมื่อวันที่


เดือน





พ.ศ.
                        

    ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่


หมู่ที่

ตำบล






    อำเภอ




จังหวัด



รหัสไปรษณีย์



    โทรศัพท์


    โทรสาร

                           E-mail



                     
2. ลักษณะความพิการ

2.1 ประเภทความพิการ











2.2 ระดับความพิการ











2.3 ท่านมีความพิการซ้ำซ้อนหรือไม่










2.4 ท่านมีโรคประจำตัวหรือไม่









3. สถานภาพ
                โสด
                สมรส
                  อย่าหรือเลิกกันแล้ว                           คู่สมรสเสียชีวิตแล้ว

3.1 คู่สมรสของท่านเป็นคนพิการหรือไม่

                 ไม่เป็น     เป็นโปรดระบุประเภทความพิการ








3.2 จำนวนสมาชิกในครอบครัวที่พักอาศัยอยู่ด้วยกัน รวมทั้งสิ้นจำนวน

คน

3.3 ท่านมีบุตรหรือไม่
  
                                  ไม่มี        มี จำนวน
             คน
4. ท่านเคยได้เข้ารับการศึกษาหรือไม่
                                  ไม่เคย
 เคย โปรดระบุวุฒิการศึกษาสูงสุด

                                                        


5. ท่านเคยได้รับการฟื้นฟูและการฝึกอาชีพหรือไม่

                                        ไม่เคยได้รับฟื้นฟู   เคยโปรดระบุหน่วยงาน









   ไม่เคยได้รับการฝึกอาชีพ  เคยได้รับการฝึกอาชีพโปรดระบุ





6. ท่านมีเอกสารสำคัญต่อไปนี้หรือไม่
                                   ชื่อในทะเบียนบ้าน                บัตรประจำตัวประชาชน                 สมุดประจำตัวคนพิการ
7. ปัจจุบันท่านประกอบอาชีพหรือไม่    
                                   ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ โปรดระบุ


ท่านมีรายได้จากการประกอบ
     อาชีพเฉลี่ยเดือน



บาท
8. ท่านมีความต้องการฝึกอาชีพหรือประกอบอาชีพใด (โปรดระบุ)




















9. ท่านติดตามข่าวสารต่างๆ ผ่านสื่อชนิดใดบ้าง
                    ไม่มีเคยติตาม    เคยติดตาม โปรดระบุ






 
10. ในปัจจุบันท่านประสบปัญหาใดบ้างในการประกอบอาชีพ (ตอบได้มากกว่า 1. ข้อ)
           ปัญหาด้านการขาดแคลนเงินทุน
           ปัญหาด้านการตลาด
           ปัญหาด้านการขาดความรู้ในการบริหารจัดการ
           ปัญหาด้านการขาดความเชื่อถือจากลูกค้าหรือผู้ใช้บริการ
           ปัญหาด้านการขาดความเชื่อถือจากเพื่อนร่วมงานหรือหัวหน้างาน
           ปัญหาด้านการขาดแคลนเครื่องมือเครื่องใช้หรือเครื่องอำนวยความสะดวกต่างๆ
            ปัญหาด้านการเดินทาง
           ปัญหาด้านการขาดความรู้ ข้อมูลหรือทักษะที่จำเป็นในการประกอบอาชีพนั้นๆ
           อื่นๆ (โปรดระบุ)








11. ปัจจุบันท่านประสพปัญหาในด้านใดในการดำรงชีวิต (ตอบได้มากกว่า 1. ข้อ)
             ปัญหาด้านการศึกษา
             ปัญหาด้านการรักษาพยาบาล
             สวัสดิการที่จำเป็นต่อการดำรงชีวิต
             การฝึกอบรมด้านการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวัน
             ครอบครัวไม่เข้าใจ การอยู่ร่วมในสังคมชุมชนไม่ให้โอกาสแสดงความคิด              
             การฝึกอบรมด้านการเรียนรู้ในการเดินทาง
            การสนับสนุนให้สามารถประกอบอาชีพได้
            คำปรึกษาแนะนำเพื่อให้สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างมีความสุข
            อื่นๆ (โปรดระบุ)








12. ข้อความอื่นๆ ที่ท่านต้องการแจ้งให้สมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทยในการสำรวจเพื่อเป็นประโยชน์ของตัวท่านเอง
หมายเหตุ กรุณาส่งแบบสำรวจนี้กลับมายังสมาคมฯ ตามช่องทางที่ท่านสะดวกที่อยู่ข้างล่าง
1. ส่งผ่านไปรษณีย์
                         บ้านเลขที่ 5/214 หมู่ที่ 16 เทศบาลบางเสาธงซอย 36 ถ.เทพารักษ์ ต.บางเสาธง อ.บางเสาธง จ.สมุทรปราการ 10540 
2. ส่งผ่านเว็บไซค์
www.aud.or.th 
3. E-mail : union-disad@hotmail.co.th
4. โทรศัพท์ : 02-705-4458 – 081-712-4276 (นายกสมาคม) 081-665-5314 โทรสาร : 02-705-4459                            
