
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
ประชาสัมพันธ์เชิญชวนเด็กและเยาวชน 

สมัครเป็นคณะกรรมการสภาเด็กและเยาวชน 
เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 

 

ความเป็นมา 
ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมการพัฒนาเด็กและเยาวชนแห่งชาติ  พ.ศ.  2560  ประกอบกับ           

มติคณะกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กและเยาวชนแห่งชาติ  ครั้งที่  3/2560  เรื่อง การจัดตั้งสภาเด็ก         
และเยาวชนต าบล  โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  สนับสนุนให้มีการจัดตั้งสภาเด็กและเยาวชนระดับ
ต าบล  เพื่อให้สภาเด็กและเยาวชนระดับต าบล  เป็นแกนน าในการท ากิจกรรมที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาเด็ก    
และเยาวชน  รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะ  ความคิดเห็นในการพัฒนาเด็กและเยาวชนในท้องถิ่น  และมีส่วนร่วม      

ในการจัดท าแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนในระดับท้องถิ่นร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

นิยามศัพท์ 
“เด็ก”  หมายถงึ  บุคคลซึ่งมีอายุต่ ากว่าสิบแปดปีบริบูรณ์ 
“เยาวชน”  หมายถึง  บุคคลซึ่งมีอายุตั้งแต่สิบแปดปีบริบูรณ์ถึงยี่สิบห้าปีบริบูรณ์ 
“สมาชิกสภาเด็กและเยาวชน” ประกอบด้วย  เด็กและเยาวชนที่มีชื่อและ 
ทะเบียนบ้านอยู่ในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลมะค่า 
“คณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนระดับต าบล”  ประกอบด้วย  ประธาน  1  คน  
 และผู้บริหารไม่เกิน 20  คน  ซึ่งมาจากการคัดเลือกกันเองของสมาชิกสภาเด็กและเยาวชนเทศบาล 

 

บทบาทหน้าที่ 
ให้มีคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนต าบล  ประกอบด้วย ประธานหนึ่งคน  และผู้บริหารอีกไม่เกินยี่สิบคน               

ซึ่งคัดเลือกกันเองจากสมาชิกสภาเด็กและเยาวชนต าบล  โดยค านึงถึงผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส  ให้มีหน้าที่บริการงาน
ทั่วไปของสภาเด็กและเยาวชนและปรึกษาหารือร่วมกันเพ่ือก าหนดแนวทางในการจัดกิจกรรมการพัฒนาเด็กและ

เยาวชนในเขตพ้ืนที่  โดยมี นายอ าเภอ  เป็นที่ปรึกษาคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนเทศบาล  และให้แต่งตั้งที่ปรึกษา      
คณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนเทศบาลจากนายกเทศมนตรี  

 
ขอเชิญชวนเด็กและเยาวชน 

เทศบาลต าบลมะค่า 
เทศบาลต าบลมะค่า  จึงขอเชิญชวนเด็กและเยาวชน  ที่มีอายุไม่เกิน  25  ปีบริบูรณ์ 

มีชื่อและทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  สมัครเป็นคณะบริหาร      
สภาเด็กและเยาวชน  โดยยื่นใบสมัครได้ที่งานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัดเทศบาล  เทศบาลต าบลมะค่า  ภายในวันที่            
8  กันยายน  2560  และขอเชิญเข้าร่วมกิจกรรมการคัดเลือกคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนเทศบาลต าบลมะค่า         

ในวันที่  10  กันยายน  2560  เวลา  10.00  น.  ณ  ห้องประชุมเทศบาลต าบลมะค่า (ชั้น 3) 
 



 
ใบสมัครคัดเลือก 

เป็นคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชน 
เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวดันครราชสีมา 

 
 
1. ชื่อ  (ด.ช/ด.ญ/นาย/น.ส.) .................................................. นามสกุล.......................................... ................ 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.........................................................................................................................  
2. เกิดวันที่ .................................................  เดือน...................................................  พ.ศ. ............................ 
3.   สถานที่ติดต่อ  เลขที่..........................  หมู่ที่..............  ซอย.............................. ถนน........... ....................... 
 ต าบล..........................................  อ าเภอ.......................................  จังหวัด.......................................... 
 โทรศัพท์......................................................................  โทรสาร....................................... ...................... 
 โทรศัพท์มือถือ.............................................................  E-mail……………………………………………………. 
4.  บิดาชื่อ................................................................................  นามสกุล ........................... .............................. 
     มารดาชื่อ.............................................................................. นามสกุล ............................. ............................ 
5.  การศึกษา 
 (    ) ก าลังศึกษาในระดับชั้น................................................... ......................................................... 
  ชื่อสถานศึกษา........................................................................................................................ 
 (    ) จบการศึกษา  ระดับ............................................................................................................... 
6.  อาชีพ......................................................................  ชื่อสถานประกอบอาชีพ......... .................................... 
7.  ประสบการณ์ท างาน................................................................................... .................................................. 
 ................................................................. ............................................................................................. 
8.  ประเภทความพิการ (ถ้ามี) 
 (1) ความพิการทางการเห็น 
 (2) ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 
 (3) ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
 (4) ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
 (5) ความพิการทางสติปัญญา 
 (6) ความพิการทางการเรียนรู้ 
 (7) ความพิการทางออทิสติก 
9.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  หากมีการตรวจสอบในภายหลัง 
 ว่ามีข้อความที่ไม่เป็นจริง  ข้าพเจ้ายินดีให้ติดสิทธิในการเป็นคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนต าบล 
 เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 
 
           ลงชื่อ........................................................ผู้สมัคร 
       (..........................................................) 
            วันที่............ เดือน.................... พ.ศ. ............. 
 
********************************************************************************* 

ติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่   
งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลมะค่า 

โทร  ๐-๔๔๓๗-๗๐๕๘ ต่อ  15 

สดย. 05.1 
 

ภาพถ่าย 
ขนาด 1 นิ้ว 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


