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สมาคมศูนย์กลางอิสลามนครศรีธรรมราช
แบบคำขอรับการช่วยเหลือจากกองทุนซะกาต
เลขที่คำขอ .................วันที่ยื่นคำขอ .................
1. ข้อมูลผู้ขอรับความช่วยเหลือ
ชื่อ-สกุล ..........................................................เลขบัตรประชาชน .............................................
วัน/เดือน/ปีเกิด ...........................อายุ ............ ปี ศาสนา .............................อาชีพ ....................
ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่ ............. หมู่ที่ ..... ตำบล ...........................อำเภอ ................................. 
จังหวัด ..............................................................เบอร์โทรศัพท์ ....................................................
2. สถานภาพครอบครัว
สถานภาพ
☐ โสด ☐ สมรส ☐ หม้าย ☐ หย่าร้าง ☐ แยกกันอยู่
จำนวนสมาชิกในครอบครัว ............. คน
	ชื่อ
	ความสัมพันธ์
	อายุ
	อาชีพ
	รายได้

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



3. รายได้ของครอบครัว
รายได้ผู้ขอรับความช่วยเหลือ ................. บาท/เดือน
รายได้ของสมาชิกครอบครัว ................. บาท/เดือน
รวมรายได้ทั้งครอบครัว ................. บาท/เดือน
แหล่งที่มาของรายได้
☐ ค้าขาย ☐ รับจ้าง ☐ เกษตรกรรม ☐ ไม่มีรายได้
☐ อื่นๆ (ระบุ) .....................................
4. ภาระค่าใช้จ่ายประจำ
ค่าอาหาร ................. บาท/เดือน              ค่าเช่าบ้าน/ผ่อนบ้าน ................. บาท/เดือน
ค่าการศึกษาบุตร ................. บาท/เดือน  ค่ารักษาพยาบาล ................. บาท/เดือน
ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ................. บาท/เดือน      รวมค่าใช้จ่าย ................. บาท/เดือน
5. ภาระหนี้สิน
	รายการหนี้
	จำนวนเงิน
	เจ้าหนี้
	ผ่อนต่อเดือน

	
	
	
	

	
	
	
	


รวมยอดหนี้สินทั้งหมด ................. บาท



6. สภาพความเป็นอยู่ปัจจุบัน
☐ บ้านของตนเอง ☐ บ้านเช่า ☐ อาศัยผู้อื่น
สภาพบ้านพัก
☐ ดี ☐ พอใช้ ☐ ทรุดโทรม
6.1 สถานภาพด้านสุขภาพโดยทั่วไป
☐ สุขภาพแข็งแรง ☐ มีโรคประจำตัว (โปรดระบุ) ……………
☐ พิการ (โปรดระบุประเภท) ……………… ☐ ผู้ป่วยติดเตียง
☐ อื่น ๆ (โปรดระบุ) …………………
6.2 รายละเอียดโรคประจำตัว / อาการเจ็บป่วย
• ชื่อโรค/อาการ …………………………………………
 • ระยะของโรค (ถ้ามี) …………………………………………
 • ระยะเวลาที่เป็น …………………………………………
 • โรงพยาบาล/สถานพยาบาลที่รักษา …………………………………………
6.3 ความจำเป็นในการรักษา
☐ ต้องรักษาต่อเนื่อง ☐ ต้องรับประทานยาประจำ ☐ ต้องเข้ารับการผ่าตัด
☐ ต้องทำกายภาพบำบัด ☐ ต้องเดินทางไปรักษาเป็นประจำ
☐ อื่น ๆ …………………
7. ประเภทความช่วยเหลือที่ต้องการ
☐ ค่าใช้จ่ายดำรงชีพ ☐ ค่ารักษาพยาบาล ☐ ค่าเล่าเรียนบุตร ☐ ช่วยปลดหนี้
☐ ทุนประกอบอาชีพ ☐ อื่นๆ ............................................
8. เหตุผลและความจำเป็นในการขอรับซะกาต
.................................................................................................................................... .................................................................................................................................... .................................................................................................................................... ....................................................................................................................................
9. เอกสารประกอบคำขอ
☐ สำเนาบัตรประชาชน ☐ สำเนาทะเบียนบ้าน ☐ เอกสารรับรองรายได้
☐ ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี) ☐ รูปถ่ายสภาพที่อยู่อาศัย ☐ อื่นๆ ....................................
10. คำรับรอง
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่ให้ไว้เป็นความจริงทุกประการ หากตรวจสอบพบว่าเป็นเท็จ ยินดีให้เพิกถอนสิทธิ์การรับซะกาต
                                                                            ลงชื่อ ...............................................
                                                                                    (.................................................)
                                                                                    ผู้ขอรับความช่วยเหลือ
                                                                            วันที่ ................................................
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