แบบตอบรับการจัดส่งบัตรประจำตัวคนพิการประจำปีงบประมาณ 2559
ศูนย์ข้อมูลคนพิการและเทคโนโลยีสารสนเทศ   กองยุทธศาสตร์และแผนงาน
กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
เรียน อธิบดีกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ


ข้าพเจ้า(เจ้าหน้าที่ออกบัตร).................................................นามสกุล.......................................................... 
ตำแหน่ง................................................................. สังกัดศูนย์บริการคนพิการ/พมจ. .............................................................
ได้รับบัตรประจำตัวคนพิการจากกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตจคนพิการ เมื่อวันที่......................................................
จำนวน........................ ใบ  รวม............ กล่อง (1 กล่องเล็ก บรรจุบัตร 500 ใบ)


จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 








ขอแสดงความนับถือ






ลงชื่อ


จุดประทับตรา



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






ตำแหน่ง................................................................... 
ส่งแบบตอบรับฉบับจริงได้ที่ 
ศูนย์ข้อมูลคนพิการและเทคโนโลยีสารสนเทศ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ


255  อาคาร 60 ปีกรมประชาสงเคราะห์ ถนนราชวิถี แขวงทุ่มพญาไท  เขตราชเทวี กทม.10400


โทร 0864902402 , 023543388 ต่อ 101 และโทรสารหมายเลข 023545196


Email >  webmaster@dep.go.th

· หมายเหตุ หากบัตรในระบบหมดเหลือ 0 ใบ ให้โทรแจ้งศูนย์ข้อมูลคนพิการฯ พก. 0864902402 หรือ 023543388 ต่อ 101 เพื่อโอนจำนวนบัตรต่อไป
