
 
 
 
 

เรียน     ผู้จัดการกองทุนพัฒนาการกีฬาแห่งชาติ   
 

ข้าพเจ้า..............................................................เกิดวันท่ี ........เดือน.......................พ.ศ......... 
ปัจจุบันอายุ.......ปี ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี...............ตรอก/ซอย.......................ถนน................................... 
ตําบล/แขวง................................อําเภอ/เขต..............................จังหวัด............................................. 
หมายเลขโทรศัพท์ ..........................................โทรศัพท์มือถือ............................................................
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้....................................................................โทรศัพท์................................... 
ขอย่ืนขอรับสวัสดิการให้แก่ตนเองในฐานะ 
   นักกีฬา ชนิดกีฬา.............................................                
           บุคลากรกีฬา ชนิดกีฬา....................................       
กรณีย่ืนแทนในฐานะเป็น (บิดา มารดา บุตร สามีหรือภรรยาตามกฎหมายของนักกีฬา/บุคลากรกีฬา)  
(ช่ือ-สุกล)............................................................................................................................................ 
มีความจําเป็นต้องขอรับสวัสดิการเน่ืองจาก....................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
พร้อมน้ีได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
1.  สําเนาทะเบียนบา้น      2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน    

3.     ต้นฉบับใบรับรองแพทย์      4. แบบ สก.8 กรอกประวัตินักกีฬาทุพพลภาพ 

5. หนังสือรับรองเป็นนักกีฬาทีมชาติจากสมาคมกีฬาแห่งประเทศไทยเท่านั้น 

6.        หนังสือรับรองสถานะนักกีฬาสังกัดสมาคมกีฬาแห่งจังหวัดเท่านั้น (กรณีมิใช่นักกีฬาทีมชาติ) 

7. หนังสือนําส่งขอรับความช่วยเหลือจากสมาคมกีฬา    8.         อ่ืนๆ........................................ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นท้ังหมดเป็นความจริงและยินดีปฏิบัติตามเง่ือนไข 
ท่ีคณะกรรมการกําหนดทุกประการ 
      ลงช่ือ...................................................................... 
         (...........................................................) 
ความเห็นของสมาคมกีฬา/กกท.จังหวัด (ถ้ามี)................................................................................ 
......................................................................................................................................................... 

 
ลงช่ือ.......................................................................                        

              (............................................................) 
ตําแหน่ง ................................................................ 

 
 

 

 

 

 

แบบขอรับความช่วยเหลือสวัสดิการกีฬา 
ค่ายังชีพรายเดือนสําหรับนักกีฬาทุพพลภาพ 

 
 

 

แบบ สก.7 

 

ดาวโหลดเอกสารขอรับสวัสดิการได้ท่ี www.sportfund.or.th กองทุนกีฬา แบบฟอร์มขอรับสนับสนุน เลือก สวัสดิการกีฬา 

 

 

 


