แบบตรวจสอบคุณสมบัติองค์กรที่ยื่นเสนอโครงการ
เพื่อขอรับการสนับสนุนจากกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ (ส่วนกลาง)
(กรณี กลุ่มเป้าหมายมีภูมิลำเนามากกว่า 1 จังหวัด)  
1. ชื่อองค์กร ................................................................................................................................................
วันที่ก่อตั้งองค์กร (วัน/เดือน/ปี) ...................................................................................................................

ที่ตั้ง...................................................... หมู่ที่.............................. ตำบล........................................................ 
อำเภอ............................................................... จังหวัด ...............................................................................
2. ชื่อโครงการ..............................................................................................................................................

ประเภทโครงการ  (  ฝึกอบรมและพัฒนา   (  ฝึกอาชีพ   (  อื่นๆ .................................................
พื้นที่ดำเนินกิจกรรมตามโครงการ  ............................................................................................................ 
3. ผู้รับผิดชอบโครงการ .............................................................................................................................
ตำแหน่ง......................................................................โทรศัพท์/โทรศัพท์มือถือ ..........................................
4. กลุ่มเป้าหมาย จำนวน.....................คน ( ภายในท้องที่จังหวัด จำนวน.....................คน              
                                                   ( มีภูมิลำเนามากกว่า 1 จังหวัด  (โปรดระบุ) 
     1) จังหวัด..........................   จำนวน...................คน    
     2) จังหวัด..........................   จำนวน...................คน              
5. งบประมาณ เสนอขอ ……………….................. บาท  (......................................................บาทถ้วน)
เจ้าหน้าที่ได้ตรวจสอบองค์กรแล้ว พบว่า มีคุณสมบัติสามารถยื่นขอรับการสนับสนุนจากกองทุนส่งเสริม
และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ดังนี้
( มีที่ทำการตั้งอยู่ในท้องที่จังหวัดที่เสนอโครงการ ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
( มีคณะกรรมการ บุคลากร หรืออาสาสมัครในการปฏิบัติงานประจำ หรือในกรณีมีที่ปรึกษาที่มีความรู้
     เกี่ยวกับการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
( มีผลการดำเนินงานที่เป็นประโยชน์ต่อคนพิการหรือเกิดประโยชน์ต่อสังคมหรือชุมชน                  
( มีระบบการบริหารงานและระบบการเงินการบัญชีที่มีประสิทธิภาพ
( ***กรณีองค์กรภาคเอกชนที่ไม่มีฐานะเป็นนิติบุคคล*** มีองค์กรภาคเอกชนที่เป็นนิติบุคคล 
      หรือหน่วยงานภาครัฐรับรองผลการดำเนินงานที่เป็นประโยชน์ต่อคนพิการ หรือเกิดประโยชน์ต่อสังคมหรือชุมชน
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากเจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
(ลงชื่อ) .............................................................  ผู้อำนวยการศูนย์บริการฯ
         (...........................................................)


           ตำแหน่ง .................................................................




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