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           ใบสมัคร
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านโนนเต็ง  สังกัดองค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมืองพัฒนา
                                                                   เขียนที่  ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านโนนเต็ง
                                                                         วันที่...............เดือน                    พ.ศ. 2563
ข้อมูลเด็ก
1.
ชื่อ-สกุล                                         ชื่อเล่น                  เชื้อชาติ               สัญชาติ               .        
2.
เพศ              เกิดวันที่          เดือน                       พ.ศ.              อายุ       ปี               .เดือน     
3.
ที่อยู่ตามสำเนาทะเบียนบ้าน                        เลขที่           ถนน                           หมู่            .                                            
   
 ตำบล                             อำเภอ                          จังหวัด                                           .
4.
ที่อยู่อาศัยจริงในปัจจุบัน   เลขที่                     ถนน                               หมู่                       .
  
ตำบล                           อำเภอ                        จังหวัด                                                 .        
  
เบอร์โทรศัพท์                                             .
บิดาชื่อ                                                               อาชีพ                                                .                                  
มารดาชื่อ                                                           อาชีพ                                                  .         
มีพี่น้องร่วมบิดา-มารดาเดียวกัน  จำนวน           คน   เป็นบุตรลำดับที่                        .
พี่ที่เรียนโรงเรียนเดียวกัน
1. ชื่อ-สกล                                         ชั้น                              .
                                  2. ชื่อ-สกุล                                         ชั้น                              .
                                
3. ชื่อ-สกุล                                          ชั้น                              .
ข้อมูลบิดามารดาหรือผู้อุปการะ
1. ปัจจุบันเด็กอยู่ในความอุปการะ/รับผิดชอบของ
1.1  (  บิดา
(  มารดา
(  ทั้งบิดา-มารดาร่วมกัน
1.2  (  ญาติ  (โปรดระบุความเกี่ยวข้อง)                                  .
1.3  (  อื่นๆ  (โปรดระบุ)                                                         .
2.  ผู้ดูแลอุปการะเด็กตามข้อ 1 มีรายได้ในครอบครัวต่อเดือน                             บาท
3.  ผู้นำเด็กมาสมัครชื่อ                                                เกี่ยวข้องเป็น                       ของเด็ก
4.  ผู้รับส่งเด็ก(นาย/นาง/นางสาว)                                 นามสกุล                                     .
    โดยเกี่ยวข้องเป็น                                                               .
คำรับรอง
1. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าได้อ่านประกาศการรับสมัครขององค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมืองพัฒนาเข้าใจแล้ว  เด็กที่นำมาสมัครมีคุณสมบัติถูกต้องตามประกาศ  และหลักฐานที่ใช้สมัคร เป็นหลักฐาน
ที่ใช้จริง
2. ข้าพเจ้ามีสิทธิถูกต้องที่จะให้เด็กสมัครเข้ารับการศึกษาเลี้ยงดูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านโนนเมือง  สังกัดองค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมืองพัฒนา
3. ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตามระเบียบ  ข้อกำหนดขององค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมืองพัฒนาและยินดีปฏิบัติตามคำแนะนำเกี่ยวกับการพัฒนาความพร้อมตามที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านโนนเมืองกำหนด
                                                                              ลงชื่อผู้นำเด็กมาสมัคร 

                                                           .................................................................................
                                                     (                                                          )
                                                         วันที่         เดือน                   พ.ศ. 2563
ส่วนนี้สำหรับผู้ตรวจหลักฐานการรับสมัครเท่านั้น
ได้ตรวจหลักฐานดังนี้ 

(  สำเนาสูติบัตรเด็ก
                                                   (  สำเนาทะเบียนบ้านเด็ก
                                                   (  รูปถ่ายปัจจุบันขนาด  1 นิ้ว  6 รูป
                                                   (  สำเนาบัตรประชาชนผู้ปกครอง
                                                   (  ใบสมัครที่กรอกแล้ว
               (ลงชื่อ)..................................................................... ผู้ตรวจหลักฐาน
(                                                          )
ตำแหน่ง                                                         .
วันที่                                                               .
ทะเบียนเด็กเล็ก
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านโนนเต็ง
องค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมืองพัฒนา  ตำบลโนนเมืองพัฒนา  อำเภอด่านขุนทด
ชื่อ-นามสกุล...............................................................................................ชื่อเล่น........................................
เลขประจำตัวประชาชน (-((((-(((((-((-(
วัน  เดือน ปี  เกิด.........................................จังหวัดที่เกิด...................................เชื้อชาติ............................
สัญชาติ.........................ศาสนา............................โรคประจำตัว.............................กลุ่มเลือด.......................
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่.........................หมู่ที่.............ตำบล...................................................................อำเภอ................................จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์.................โทรศัพท์........................
สุขภาพโดยรวมของเด็กเล็ก  ( สมบูรณ์
( ไม่สมบูรณ์  คือ..........................................................
กลุ่มเลือด
(  )  เอ

(  )  บี

(  )  เอบี
(  )  โอ
เด็กมีโรคประจำตัวคือ  คือ..............................................เมื่อมีอาการควรแก้ไข..........................................
เด็กเล็กมีประวัติการแพ้ยาคือ.......................................................................................................................
เด็กเล็กควรได้รับการดูแลเป็นพิเศษเรื่อง......................................................................................................
ชื่อ-นามสกุลบิดา...............................................................................อายุ..........ปี  อาชีพ............................
สถานที่ทำงาน....................................................................................โทรศัพท์............................................
ชื่อ-นามสกุลมารดา...........................................................................อายุ..........ปี  อาชีพ............................
สถานที่ทำงาน....................................................................................โทรศัพท์............................................

เป็นบุตรคนที่................จำนวนพี่น้องร่วมสายโลหิต..............คน  พี่ชาย.............คน  น้องชาย...............คน







         พี่สาว.............คน  น้องสาว...............คน
สถานภาพสมรสของบิดามารดา   (  อยู่ด้วยกัน   
  (  แยกกันอยู่  
    (  เลิกร้างกัน
                     

    (  บิดาหรือมารดาแต่งงานใหม่                       (  อื่น................
ชื่อ-นามสกุลผู้ปกครอง............................................................อายุ..........ปีเกี่ยวข้องเป็น.................ของเด็ก

อาชีพ..........................................สถานที่ทำงาน...........................................................................................
ที่อยู่บ้านเลขที่............หมู่ที่.............ตำบล...............................................อำเภอ...........................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์.......................................
บันทึกประวัติสุขภาพ
1. ประวัติการคลอด
(  ปกติ

(  ไม่ปกติ  คือ................................................
2. สายตา
(  ปกติ

(  ไม่ปกติ  คือ................................................
3. การเริ่มพูด
(  ปกติ

(  ไม่ปกติ  คือ................................................
4. การเริ่มเดิน
(  ปกติ

(  ไม่ปกติ  คือ................................................
5. การผ่าตัด
(  ปกติ



(  ไม่รุนแรง  คือ.......................................................................................



(  รุนแรง     คือ.......................................................................................
6. ประสบอุบัติเหตุร้ายแรง  คือ ..........................................................เมื่อ ..............................................
7. โรคประจำตัวบิดา/มารดา (  ไม่มี
(  มี  โรคประจำตัวเหล่านี้
(  วัณโรค
(  เบาหวาน
(  ลมบ้าหมู
(  หัวใจ 

(  มะเร็ง
(  เคยป่วย  เป็น...........................................................
8. โรคประจำตัวเด็ก

(  ไม่มี
(  มี  โรคประจำตัวเหล่านี้
(  วัณโรค
(  เบาหวาน
(  ลมบ้าหมู
(  หัวใจ 

(  มะเร็ง
(  เคยป่วย  เป็น...........................................................
9. การได้รับภูมิคุ้มกัน
(  คอตีบ
(  หัดเยอรมัน
(  ไอกรน
(  บาดทะยัก 

(  โปริโอ
(  ตับอักเสบ
(  บีชีจี
(  อื่นๆคือ.............
สถานพยาบาลที่มีประวัติการรักษาพยาบาลของเด็กหรือเด็กเข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นประจำ  คือ
.............................................................................................................................................................................

(ลงชื่อ)........................................................ ผู้ให้ข้อมูล
(..................................................................)
เกี่ยวข้องเป็น.......................................
วันบันทึก............................................
