
 
 

 
 

 
 
 

คูม่อืการปฏบิตังิานเบีย้ยงัชพี 
 

 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 
 การยืื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

งานพัฒนาชุมชนืส านักปลัดืเทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง 
โทร.ื042-870-647 

 
 



ค าน า 
 

งานพัฒนาชุมชนสังกัดส านักปลัดืเทศบาลต าบลท่าช้างคล้องมีบทบาทหน้าที่ในการ
จัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง และส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ื
การรับลงทะเบียนคนพิการเพือ่รับเงินเบีย้ความพกิาร และรับค าร้องผูป้่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบีย้ยงัชพีผูป้ว่ย
เอดส์รวมทั้ง การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่า
ด้วยการจ่ายเงิน สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวง 
มหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนืท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๕๒  และระ เบียบ  กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นืพ.ศ. ๒๕๕3 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวของ
เทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การ
ลงทะเบียนและ ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพืิการ และยื่นค าร้องเพืื่อรับเงินเบี้ยยังชืีพผู้ปื่วยเอดส์ 

เทศบาลต าบลท่าช้างคล้องหวืังเปื็นอยื่างยิ่งวื่าคูื่มืือฉบืับนี้จะเปื็นสื่วนหนึ่งที่ทำ
ให้ผู้สูงอายุ  คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทาง
ในการ ปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับ
บริการต่อไป 

 
 
 

งานพัฒนาชุมชนืส านักปลัด 
เทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง 
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ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ        1 
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      2 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       3 
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ       4 
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        5 
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 แผนผังแสดงขึ้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

 การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

 การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  

 การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  

 การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  

 แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  

 แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ  

 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

 แบบค าขอขอรับการสงเคราะห์ หนังสือมอบอ านาจ  

 หนังสือรับรองการมีชีวิต  

 หนังสือขอสละสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
 

 คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่ส าคัญอย่างหนึ่งในการท างานทั้งระดับ หัวหน้างานและ
ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ และครบถ้วน 
สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการท างาน การ  ควบคุมงานการ
ติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ ด าเนินงานขององค์กร
เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการท างานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีค าอธิบายตามที่  จ าเป็นเพ่ือให้
ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือ เป็นเครื่องมือ
อย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา ระบบ
ข้าราชการ (ก.พ.ร.)ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพ่ือให้การท างาน ของ
ส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม 
ก าหนดเวลานัดหมาย มีการท างานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุข้อก าหนดที่ส าคัญของ 
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้  

          1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ส าหรับการจัดท าคู่มือ การจัดท า  
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ 
งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร 
และควรท าอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

          2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็น 
ตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม 
ก าหนดเวลานัดหมาย  

          3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว 
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงาน และสามารถน าไปใช้เป็นสื่อในการ ติดต่อประสานงาน 

           4. เพ่ือเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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          อย่าลืม !!! นะ 

            ไม่มช่ืีอ ไม่มสิีทธิ 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้ 
           (1) มีสัญชาติไทย 
           (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง  )ตามทะเบียนบ้าน(   
           (3) เป็นผู้ท่ีมีอาย6ุ0 ปีบริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ 59 ปีบริบูรณ์และต้องเกิดก่อน     
                2 กันยายน) 
           (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 
                หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  

(ก) ผู้รับเงินบ านาญ เบ้ียหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 
(ข) ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นท่ีรัฐ

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า 
 
 
หมายเหตุกรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาใน : เขตพื้นท่ีต าบลท่าช้างคล้อง
จะต้องมาขึ้นทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุท่ีส านักงานเทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง อีกครั้ง
หน่ึงนับตัง้แต่วันท่ี ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ๆ ท้ังนี้ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณถัดไป 
 
  

เพ่ือใช้สิทธิรับเงนิเบีย้ยงัชีพต่อเน่ือง ......นะค่ะ  
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คู่มือส าหรับประชาชน การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
คนพิการ 

 
 ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองืตามรายการดังนี้ 
 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าช้างคล้องื (ตามทะเบียนบ้าน)  
 (3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็นืบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
  
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลท่าช้างคล้อง จะต้องมาขึ้น
ทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการที่เทศบาลต าบลท่าช้างคล้องเพื่อที่จะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไปืทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิด ความซ้ าซ้อน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพ่ือใช้สิทธิรับเงนิเบีย้ยงัชีพต่อเน่ือง ......นะค่ะ  
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ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพ่ือรับเงิน 

เบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
 

 

  

 

 

 
 

 

  

 ขอรบัแบบค าขอขึน้ทะเบยีนผูส้งูอาย ุ

และยืน่เอกสารประกอบไดท้ี ่

งานพฒันาชุมชนเทศบาลต าบลทา่ชา้งคลอ้ง 
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ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพ่ือรับเงิน 

เบีย้ยงัชีพผู้คนพกิาร 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

 ขอรบัแบบค าขอขึน้ทะเบยีนคนพกิาร 

และยืน่เอกสารประกอบไดท้ี ่

งานพฒันาชุมชนเทศบาลต าบลทา่ชา้งคลอ้ง 
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ค าชีแ้จง 
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ประกาศรายชื่อืผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
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ชอ่งทางการรบัเงนิเบีย้ยงัชพี 
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จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบันื(ปีื2566)ืการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุืคิดในือัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได ื”หมายถึงืการแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุ ออกเป็นช่วงืๆ 
หรือเป็นขั้นืขึ้นไปเรื่อยๆืโดยเริ่มตั้งแต่อายุื60 ปี โดยค านวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทินและไม่มี
การเพิ่มของอายุระหว่างป ี 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



11 

 
 
 
 

 

การนบัอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ให้นับืณืวันท่ี 30 กันยายนืเท่าน้ัน เช่น 

 
1. นางืก.ืเกิด 30ืกันยายนื2494ืณืวันที่ื30ืกันยายนื2564ืนางืก.ืจะอายุื70ปีื
หมายความว่านางืก.ืจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละื700ืบาทืในเดือนตุลาคมื2565 
(งบประมาณปีื2566)  
2. นางืข.ืเกิดื10 ตุลาคมื2595 ณืวันที่ ื30 กันยายนื2564 นางืข.ืมีอายุื69 ปีื
หมายความว่านางืข.ืจะได้รับเงินืเบี้ยยังชีพเดือนละื600 บาทืเท่าเดิมืจนกว่าจะถึงืืืืืืื
รอบปีถัดไป 
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                                             (การเบิก-จ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ( 
 

                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    

        
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
)1ืวัน( 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1. แสดงบัตรประจ าตัวประชาชนผู้สูงอายุื/ืผู้รับแทน 

)กรณีมอบอ านาจ( 
2. หนังสือมอบอ านาจืกรณีมอบอ านาจ 

 

เสนอผู้บังคับบญัชาอนุมัติ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกาื/ืจัดท าเช็คเบิกเงิน 
)กองคลัง( 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิมื5ืนาที/ืราย 
ปรับลดื1ืนาทีื/ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

1 วัน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 

ส่งเอกสารธนาคารรับเงินได้ไม่
เกินวันที่ื10ืของทุกเดือน 

รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ื10ืของทุกเดือน 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ื/ืใบมอบอ านาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายชื่อื/ืลงมือชื่อรับเงิน 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



                       

                                             (การเบิก-จ่ายเบ้ียคนพิการ( 
 

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
)1ืวัน( 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
3. แสดงบัตรประจ าตัวประชาชนคนพิการื/ืผู้รับแทน 

)กรณีมอบอ านาจ( 
4. หนังสือมอบอ านาจืกรณีมอบอ านาจ 

 

เสนอผู้บังคับบญัชาอนุมัติ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกาื/ืจัดท าเช็คเบิกเงิน 
)กองคลัง( 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิมื5ืนาที/ืราย 
ปรับลดื1ืนาทีื/ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

1 วัน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 

ส่งเอกสารธนาคารรับเงินได้ไม่
เกินวันที่ื10ืของทุกเดือน 

รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ื10ืของทุกเดือน 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ื/ืใบมอบอ านาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายชื่อื/ืลงมือชื่อรับเงิน 

 



ทะเบียนเลขที่................/2567 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

             ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่.........................เดือน .......................................พ.ศ. ................................อายุ..............................ปี  สัญชาติ........................................
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน..................................... 
ต าบล........ท่าช้างคล้อง.........อ าเภอ...........ผาขาว...........จังหวัด .......เลย....... .รหัสไปรษณีย์ ...............42240............................................
โทรศัพท์.............................................................................                                                                                         
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน ....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ .25 ๖ 3 โดยวิธีดังต่อไปนี้ )เลือก 1 วิธี (  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
   ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร )ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร(  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ....................................................................................................................................................... .......... 
    บัญชีเลขที.่......................................... ................ชื่อบัญชี.... ........................................................................................ 

    “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จราย
เดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

    “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นละยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 
 

      ลงช่ือ..............................................     ลงช่ือ.................................................. 
                 .................................)(...................                   ).................................................(  

     ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                                    ต าแหน่ง....................................................................  
                                                                                                                                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณผีู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอืน่มาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น .................................................................. กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล )ผู้รับมอบอ านาจ( ................................................................................................... เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ
อ านาจ  ---- ื    ที่อยู่

.........................................................................................................................  
.................................................................................................................................................... โทรศัพท์ ...............................................  

 



 
 

-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย /นาง/ นางสาว / 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----    แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
 ........................................................................................
........................................................................................  

 
 

ลงช่ือ......................................................... 
.................................)(...................  

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับลงทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายก เทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี

ความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

กรรมการ )ลงช่ือ..............................................................(  
)                                    (  

 
กรรมการ )ลงช่ือ.............................................................(  

)                                    (  
 

กรรมการ )ลงช่ือ..................(..........................................  
)                                    (  

 

ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................ .......................... 

 
                 ลงชื่อ..................................................................      

นายวุฒินันท์  พันธไชย 
นายกเทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 

       วัน/เดือน/ปี.................................................................... 
 

     
 

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                         

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................................... พ.ศ. ......................................... เดือน........................................................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและ
ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียนภายในวันที ่ 10   ของทุกเดือน โดยได้รับเงินตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ..........................เป็นต้นไป 
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

      



ทะเบียนเลขที่................../2566 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  
 
 
 
 
 
 

 เขียนที่................................................................  
        วันที่………….. เดือน.................................... พ.ศ. ....................... 

             ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่.........................เดือน .......................................พ.ศ. ................................อายุ..............................ปี  สัญชาติ........................................
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน..................................... 
ต าบล........ท่าช้างคล้อง.........อ าเภอ...........ผาขาว...........จังหวัด .......เลย....... .รหัสไปรษณีย์ ...............42240............................................
โทรศัพท์.............................................................................                                                                                                     
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชนที่ยื่นค าขอ   ----   
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น                 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
      พิการซ้ าซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  .................................................................................. 
รายได้ต่อเดือน......................................................................... ..........บาท   อาชีพ............... ................................................................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้............................................................................................โทรศัพท.์............................................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ )เลือก 1 วิธี (  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
   ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร )ในกรณีผ  ู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพฯผ่านธนาคาร( 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................................................................................................................................... ........ ..........  
    บัญชีเลขที.่......................................... ................ชื่อบัญชี.... ........................................................................................ 

    “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเรื่องเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 

    “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นละยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                 .................................)(...................                  ).................................................(  
     ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                         ต าแหน่ง....................................................................  

                                                                                                                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)............................................................................................................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน  ---- ื    ที่อยู่............................................................................................ 

.................................................................................................................................................... โทรศัพท์ ............................................... ....... 
 



 
 

-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย /นาง/ นางสาว / 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----    แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
 ........................................................................................
........................................................................................ 
 

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

.................................)(...................  
เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับลงทะเบยีน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายก เทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี

ความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

กรรมการ )ลงช่ือ..............................................................(  
)                                    (  

 
กรรมการ )ลงช่ือ.............................................................(  

)                                    (  
 

กรรมการ )ลงช่ือ............................................................(  
)                                    (  

 
 

ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................ .......................... 
     

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

นายวุฒินันท์  พันธไชย 
นายกเทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 

       วัน/เดือน/ปี.................................................................... 
 

     
 

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                       

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................................ พ.ศ. ......................................... เดือน.............................................................. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประจ าปีงบประมาณ..................................โดยจะได้รับเงินเบี้ย
เบี้ยยังชีพคนพิการตั้งแต่เดือน........................................... พ.ศ. ............................... ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน กรณีคนพิการ
ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้เพื่อ
เป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

        
 



 หนังสือมอบอ านาจ 

 
  

เขียนที่............................................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.................................................................................................... ........................................
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................................เลขที่.....................................................ออกให้ ณ ..........................................  
เมื่อวันที่....................... อยู่บ้านเลขท่ี......................... หมู่ที่.................... ตรอก/ซอย.............. ................ ถนน............................. 
แขวง/ต าบล............................................. เขต/อ าเภอ.............................................. จังหวัด....... .................................................. 
 ขอมอบอ านาจให้..............................................................................................................................................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................................เลขที่............................................... ......ออกให้ ณ .......................................... 
เมื่อวันที่....................... อยู่บ้านเลขท่ี........................ . หมู่ที่.................... ตรอก/ซอย.............................. ถนน.............................  
แขวง/ต าบล............................................. เขต/อ าเภอ.............................................. จังหวัด....... .................................................. 
 
 เป็นผู้มีอ านาจในการรับเงินเบี้ยยังชีพ   ผู้สูงอายุ    คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์    แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการ
เปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจโดยจ่ายให้ผู้รับมอบอ านาจ 
   (     )เป็นเงินสด 
   (     )โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
          ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร  สาขา.........................................................................................
 ชื่อบัญชี.................................................................................. เลขที.่................................................................................. 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้มอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น  เพื่อเป็นหลักฐาน  ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ /วมือไปเป็นส าคัญต่อหน้าพยานลายพิมพ์นิ้  

 
 

ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอ านาจ 
                        (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                       (.........................................................) 
 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                       (.........................................................) 

 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                      (.........................................................) 
 
 

หมายเหตุ  พร้อมแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 



                 แบบค าขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

       

เขียนที่............................................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................... .............................................................
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน......................................................เกิดวันที่..................เดือน....................... พ.ศ. ............................
อายุ..............ปี สัญชาติ...................มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.....................ตรอก/ซอย...................... ถนน............................ 

แขวง/ต าบล................................................ เขต/อ าเภอ................. ........................ จังหวัด...............................................
รหัสไปรษณีย์........... ....... ...................................โทรศัพท์.......................................................  

 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปัจจุบัน จากเทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง อ าเภอผาขาว จังหวัดเลย เดือนละ...................บาท 

มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดไปจากเดือนที่ได้รับแจ้งความประสงค์เป็นต้นไป พร้อมแนบ
เอกสารดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  
              
              

            
              

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอ านาจ 
                      (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                       (.........................................................) 
 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                       (.........................................................) 

 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                      (.........................................................) 
 
 

หมายเหตุ  พร้อมแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

         



                              แบบค าขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

       

 

เขียนที่............................................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................... .............................................................
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน......................................................เกิดวันที่..................เดือน....................... พ.ศ. ............................
อายุ..............ปี สัญชาติ...................มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.....................ตรอก/ซอย...................... ถนน............................ 

แขวง/ต าบล................................................ เขต/อ าเภอ................. ........................ จังหวัด...............................................
รหัสไปรษณีย์...........  ..........................................โทรศัพท์.......................................................  

 ได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลต าบลท่าช้างคล้อง   อ าเภอผาขาว   จังหวัดเลย                                
เดือนละ...................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดไปจากเดือนที่ได้รับแจ้งความประสงค์เป็นต้นไป 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

      กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
      กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ 
              
               

            
              

        ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอ านาจ 
                           (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                       (.........................................................) 
 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                       (.........................................................) 

 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                      (.........................................................) 
 
 

หมายเหตุ  พร้อมแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 



แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 
 

ล าดับที่............../.............    

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

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 
 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................... .............................................................
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน......................................................เกิดวันที่..................เดือน....................... พ.ศ. ............................
อายุ..............ปี สัญชาติ...................มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.....................ตรอก/ซอย...................... ถนน............................ 

แขวง/ต าบล................................................ เขต/อ าเภอ................. ........................ จังหวัด...............................................
รหัสไปรษณีย์...........  ..........................................โทรศัพท์.......................................................  

   ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้ 
 1 . ที่พักอาศัย 
   เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  ( )ช ารุดทรุดโทรม  ( )ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )   มั่นคงถาวร 
   เป็นของ ......................................................เกี่ยวข้องเป็น......................................................................................  
  2  . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................................สามารถเดินทางได้ 
 สะดวก  ล าบาก  เนื่องจาก............................................................................................................. ................................... 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...............................................................................สามารถเดินทางได้  
 สะดวก  ล าบาก  เนื่องจาก............................................................................................................. ................................... 
  3 . การพักอาศัย 
   อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก................................................................................มาประมาณ....................................  
  พักอาศัยกับ.........................รวม........................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน...........................คน  
 มีรายได้รวม  ..........................บาท/เดือน ผ  ู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.................................................... 

4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม  ..........................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้...................................................................................  

 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า........................................................................................................... ............................................. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้ .....................................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.................................. ........... 
ถนน.................. ...ตรอก/ซอย........................ หมู่ที.่........ .......ต าบล............ ........... ................อ าเภอ.................... .... .....................
จังหวัด .............................ไปรษณีย์....... ......... ................. โทรศัพท์ ................................ เกี่ยวข้องเป็น........................ ...................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  
 

                       ...............................................................   ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                )..............................(..............................  



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 
 

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

    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 
 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า....................................................................................................เปน็ผู้มีสทิธิได้รบั
การสงเคราะห์เงินเพื่อการยังชีพ................................................................................ล าดับที่....... ...............................นัน้ 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
         ( ) เป็นเงินสด 
         ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ..................... ...................... ......สาขา.............. .................................. 
              เลขที่บัญชี......................................................................................................................... ................... 
 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
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หนังสือมอบอ านาจ 
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เขียนที่..........................................................    
ื  วันที่...............เดือน............................... พ.ศ. ..................   

   
  เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าช้างคล้อง 

ข้าพเจ้า............................................................................ขอมอบอ านาจให้.................... ................................................. 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน..............................................อยู่บ้านเลขท่ี...................ถนน.....................ตรอก/ซอย....................... 
หมู่ที่...................ต าบล.............................อ าเภอ.............................จังหวัด......................... .....รหัสไปรษณีย์................................ 
เกี่ยวพันเป็น............................................................................. 
ื  เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระท าเองทุกประการ 
   แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
    แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  
      โดยให้จ่ายให้แก่ ............................................................................................................................................ 
       ( ) เป็นเงินสด 
       ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................... ................สาขา.............. ..................................... 
  เลขที่บัญชี.................................................................................................................. ......................................... 
   แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
   
 

ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอ านาจ 
                           (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                       (.........................................................) 
 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                       (.........................................................) 

 
 

ลงชื่อ ...........................................................พยาน 
                      (.........................................................) 

 
 

 


