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คำนำ 
 

งานพัฒนาชุมชนสังกัดสำนักปลัด เทศบาลตำบลท่าช้างคล้องมีบทบาทหน้าที่ในการ
จัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง และส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตให้กับบุคคลเหล่าน้ีรวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพกิาร และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ปว่ย
เอดส์รวมทั้ง การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่า
ด้วยการจ่ายเงิน สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวง 
มหาดไทยว่าด้วย หลัก เกณฑ์การจ่าย เบี ้ ยยั งชีพผู ้ ส ู งอายุขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น           
พ.ศ. ๒566 และระเบียบ  กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียความพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวของ
เทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การ
ลงทะเบียนและ ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

เทศบาลตำบลท่าช้างคล้องหวังเป็นอย่างย่ิงว่าคู่มือฉบับน้ีจะเป็นส่วนหน่ึงที่ทำ
ให้ผู้สูงอายุ  คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทาง
ในการ ปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับ
บริการต่อไป 
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เทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 

 คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ หัวหน้างานและ
ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ  และครบถ้วน 
สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การ  ควบคุมงานการ
ติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ ดำเนินงานขององค์กร
เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่  จำเป็นเพ่ือให้
ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือ  เป็นเครื่องมือ
อย่างหนึ ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนา ระบบ
ข้าราชการ (ก.พ.ร.)ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อให้การทำงาน  ของ
ส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม  
กำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของ 
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้  

          1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำ 
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ 
งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร  
และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

          2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็น 
ตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม  
กำหนดเวลานัดหมาย  

          3. เพื่อให้ผู ้ปฏิบัติงานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว 
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงาน และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการ ติดต่อประสานงาน 

           4. เพ่ือเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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          อย่าลืม !!! นะ 

            ไม่มช่ืีอ ไม่มสิีทธิ 
 
 
 
 

 
 

ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ในปีงบประมาณถัดไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุตั้งแต่ เดือนมกราคมจนถึงเดือนพฤศจิกายนของทุกปี    

เป็นวันรับขั้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
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คุณสมบตัิของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้ 
           (1) มีสัญชาติไทย 
           (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง  )ตามทะเบียนบ้าน(   
           (3) เป็นผู้ที่มีอาย6ุ0 ปีบริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ 59 ปีบริบูรณ์และต้องเกิดก่อน     
                2 กันยายน) 
           (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 
                หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  

(ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 
(ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ 
 
 
หมายเหตุ  :  กรณีผู้สูงอายุได้ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาในเขตพื้นที่ตำบลท่าช้างคล้อง ให้ผู้สูงอายุนั้นๆ
ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อสำนักงานเทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง นับแต่วันที่ย้าย
ภูมิลำเนาเข้ามาใหม่ ในกรณีผู้สูงอายุได้ดำเนินการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแล้ว ให้
เทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป 
 
  

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบีย้ยงัชีพต่อเน่ือง ......นะค่ะ ☺☺ 
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คู่มือสำหรับประชาชน การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฏหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ที่สำนักงาน
เทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 
 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง (ตามทะเบียนบ้าน)  
 (3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
  
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ตำบลท่าช้างคล้อง จะต้องมาขึ้น
ทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่เทศบาลตำบลท่าช้างคล้องเพื่อที่จะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองคก์ร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิด ความซ้ำซ้อน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบีย้ยงัชีพต่อเน่ือง ......นะค่ะ ☺☺ 
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ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพ่ือรับเงิน 

เบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
 

 

➢  

 

 

 
 

 

❖  

❖ ขอรบัแบบค าขอขึน้ทะเบยีนผูส้งูอาย ุ

และยืน่เอกสารประกอบไดท้ี ่

งานพฒันาชุมชนเทศบาลต าบลทา่ชา้งคลอ้ง 

 

 

 



6 

 

ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพ่ือรับเงิน 

เบีย้ยงัชีพผู้คนพิการ 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

❖ ขอรบัแบบค าขอขึน้ทะเบยีนคนพกิาร 

และยืน่เอกสารประกอบไดท้ี ่

งานพฒันาชุมชนเทศบาลต าบลทา่ชา้งคลอ้ง 
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ค าชีแ้จง 
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
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ชอ่งทางการรบัเงนิเบีย้ยงัชพี 
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จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู ้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี 2568) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันไดหมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุ ออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทินและไม่มี
การเพิ่มของอายุระหว่างป ี 
 

 

 
 
 
 

 
หมายเหตุ: หากมีการปรับอัตราการจ่ายเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุแบบขั้นบันไดตามมติคณะรัฐมนตรี      
)ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น             
พ.ศ. 2566( ให้มีกรารปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุใน
เดือนถัดไป หากผู้สูงอายุไม่มีวันและเดือนเกิดให้พิจารณาวันและเดือนเกิด ตามมาตรา 16 แห่งประมวล
กฎหมายแพ่ง   และพาณิชย์ 
 



 
11 

 
 
 
 

 

การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันที่เท่าไหร่ให้นับ ณ วันที ่30 กันยายน เท่าน้ัน เช่น 

 
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2494 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 นาง ก. จะอายุ 70ปี 
หมายความว่านาง ก. จะได้รับเงินเบี ้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือนตุลาคม 2566 
(งบประมาณปี 2567)  
2. นาง ข. เกิด 10 ตุลาคม 2595 ณ วันที ่ 30 กันยายน 2564 นาง ข. มีอายุ 69 ปี 
หมายความว่านาง ข. จะได้รับเงิน เบี ้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึง       
รอบปีถัดไป 
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                                             (การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ( 
 

                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    

        
 

จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
)1 วัน( 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด 
1. แสดงบัตรประจำตัวประชาชนผู้สูงอายุ / ผู้รับแทน 

)กรณีมอบอำนาจ( 
2. หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา / จัดทำเช็คเบิกเงิน 
)กองคลัง( 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ ราย 
ปรับลด 1 นาที /ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

1 วัน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 

ส่งเอกสารธนาคารรับเงินได้ไม่
เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอำนาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายช่ือ / ลงมือชื่อรับเงิน 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



                       

                                             (การเบิก-จ่ายเบี้ยคนพิการ( 
 

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              

จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
)1 วัน( 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด 
3. แสดงบัตรประจำตัวประชาชนคนพิการ / ผู้รับแทน 

)กรณีมอบอำนาจ( 
4. หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา / จัดทำเช็คเบิกเงิน 
)กองคลัง( 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ ราย 
ปรับลด 1 นาที /ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

1 วัน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 

ส่งเอกสารธนาคารรับเงินได้ไม่
เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอำนาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายช่ือ / ลงมือชื่อรับเงิน 

 



ทะเบียนเลขที่................/2568 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

             ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่.........................เดือน .......................................พ.ศ. ................................อายุ..............................ปี  สัญชาติ........................................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน..................................... 
ตำบล........ท่าช้างคล้อง.........อำเภอ...........ผาขาว...........จังหวัด .......เลย....... .รหัสไปรษณีย์ ...............42240............................................
โทรศัพท์.............................................................................                                                                                         
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ    - - --             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ   ........................ 
รายได้ต่อเดือน  ....................................................บาท    อาชีพ ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ  ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ  .ศ .25 ๖ 3 โดยวิธีดังต่อไปนี้ )เลือก  1 วิธี (  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  สำเนาทะเบียนบ้าน 
   สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร )ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร(  
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร .......................................................................................................................................................  .......... 
    บัญชีเลขที.่.........................................  ................ชื่อบัญชี.... ......................................................... ............................... 

    “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จราย
เดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

    “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นละยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 
 

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

     ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                    ตำแหน่ง....................................................................  
                                                                                                                                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณผีู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น  . ............ ...... ........... ........... ......................... กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล )ผู้รับมอบอำนาจ( ................................................................................................... เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบ
อำนาจ   - - --      ที่อยู่  ........................................................................................ ...................... ...........  

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



 
 

-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย  /นาง / นางสาว / 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
 - - - -    แล้ว  

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

 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับลงทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายก เทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี

ความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

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

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

)                                    (  
 

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

 

คำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ  ..................................................................................... ............................... 

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

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

นายวุฒินันท์  พันธไชย 
นายกเทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 

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

     
 

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                         

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................................... พ.ศ. ......................................... เดือน........................................................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและ
ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียนภายในวันที่ 10   ของทุกเดือน โดยได้รับเงินตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ..........................เป็นต้นไป 
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กร



ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
      



ทะเบียนเลขที่................../2568 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  
 
 
 
 
 
 

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

             ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่.........................เดือน .......................................พ.ศ. ................................อายุ..............................ปี  สัญชาติ........................................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน..................................... 
ตำบล........ท่าช้างคล้อง.........อำเภอ...........ผาขาว...........จังหวัด .......เลย....... .รหัสไปรษณีย์ ...............42240............................................
โทรศัพท์.............................................................................                                                                                                     
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชนที่ยื่นคำขอ    - - --   
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น                 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
      พิการซำ้ซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ   ...................................................................... ............ 
รายได้ต่อเดือน .......................................... ...............................  ..........บาท   อาชีพ ............... ................................................... ............................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้............................................................................................โทรศัพท.์............................................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ  ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ )เลือก  1 วิธี (  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  สำเนาทะเบียนบ้าน 
   สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร )ในกรณีผ ู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพฯผ่านธนาคาร( 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................................................................................................................................... ........  ..... .....  
    บัญชีเลขที.่......................................... ................ชื่อบัญชี.... ......................................................... ............................... 

    “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเรื่องเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

    “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นละยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                 .................................)(...................                  ).................................................(  
     ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                         ตำแหน่ง....................................................................  

                                                                                                                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)............................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน   - - --      ที่อยู่............................................................................................ 

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



 
 

-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย  /นาง / นางสาว / 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
 - - - -    แล้ว  

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

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

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

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายก เทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี

ความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

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

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

)                                    (  
 

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

 
 

คำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ  ..................................................................................... ............................... 

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

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

นายวุฒินันท์  พันธไชย 
นายกเทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 

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

     
 

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                       

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................................ พ.ศ. ......................................... เดือน.............................................................. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประจำปีงบประมาณ..................................โดยจะได้รับเงินเบี้ย
เบี้ยยังชีพคนพิการตั้งแต่เดือน ........................................... พ.ศ. ............................... ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน กรณีคนพิการ
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้เพื่อ
เป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

        
 



 หนังสือมอบอำนาจ 

 
  

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.................................................................................................... ........................................
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................................เลขที่............. ........................................ออกให้ ณ ..........................................  
เมื่อวันที่....................... อยู่บ้านเลขท่ี......................... หมู่ที่.................... ตรอก/ซอย.............. ................ ถนน............................. 
แขวง/ตำบล............................................. เขต/อำเภอ.............................................. จังหวัด....... .................................................. 
 ขอมอบอำนาจให้....................................................... .......................................................................................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................................เลขที่............................................... ......ออกให้ ณ .......................................... 
เมื่อวันที่....................... อยู่บ้านเลขท่ี........................ . หมู่ที่.................... ตรอก/ซอย.............................. ถนน.............................  
แขวง/ตำบล............................................. เขต/อำเภอ.............................................. จังหวัด....... .................................................. 
 
 เป็นผู้มีอำนาจในการรับเงินเบี้ยยังชีพ   ผู้สูงอายุ    คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์    แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการ
เปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจโดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจ 
   (     )เป็นเงินสด 
   (     )โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
          ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร  สาขา.........................................................................................
 ชื่อบัญชี.................................................................................. เลขที.่................................................................................. 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้มอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น  เพื่อเป็นหลักฐาน  ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือไปเป็นสำคัญต่อหน้าพยาน  

 
 

ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอำนาจ 
                        (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                       (.........................................................) 
 
 

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

 
 

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



 
 

หมายเหตุ  พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

                 แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

       

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

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

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

แขวง/ตำบล................................................ เขต/อำเภอ................. ........................ จังหวัด...............................................
รหัสไปรษณีย์...........  ..........................................โทรศัพท์.......................................................  

 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง อำเภอผาขาว จังหวัดเลย เดือนละ...................บาท 

มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดไปจากเดือนที่ได้รับแจ้งความประสงค์เป็นต้นไป พร้อมแนบ
เอกสารดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนงัสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  
              
              

            
              

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอำนาจ 
                      (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                       (.........................................................) 
 
 

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

 
 



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

หมายเหตุ  พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

         

                              แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

       

 

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

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

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

แขวง/ตำบล................................................ เขต/อำเภอ................. ........................ จังหวัด...............................................
รหัสไปรษณีย์...........  ..........................................โทรศัพท์.......................................................  

 ได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลท่าช้างคล้อง   อำเภอผาขาว   จังหวัดเลย                                
เดือนละ...................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดไปจากเดือนที่ได้รับแจ้งความประสงค์เป็นต้นไป 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

      กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
      กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
              
               

            
              

        ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอำนาจ 
                           (.........................................................) 
 
 

   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                       (.........................................................) 
 



 
ลงชื่อ ...........................................................พยาน 

                       (.........................................................) 
 
 

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

หมายเหตุ  พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 
 

ลำดับที่ ............../.............    

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

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 
 

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

แขวง/ตำบล................................................ เขต/อำเภอ.......... ............................... จังหวัด...............................................
รหัสไปรษณีย์...........  ..........................................โทรศัพท์.......................................................  

   ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้ 
 1 . ที่พักอาศัย 
   เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  ( )ชำรุดทรุดโทรม  ( )ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )   มั่นคงถาวร 
   เป็นของ ............................ ..........................เกี่ยวข้องเป็น .......................... .................................. ..........................  
  2  . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................................สามารถเดินทางได้ 
 สะดวก  ลำบาก  เนื่องจาก............................................................................................................. ................................... 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...............................................................................สามารถเดินทางได้ 
 สะดวก  ลำบาก  เนื่องจาก............................................................................................................. ................................... 
  3 . การพักอาศัย 
   อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก................................................................................มาประมาณ.................................... 
  พักอาศัยกับ.........................รวม........................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน...........................คน  
 มีรายได้รวม  ..........................บาท/เดือน ผ ู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.................................................... 

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



 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า........................................................................................................... ............................................. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้  ............................. ........................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.................................. . .. ........ 
ถนน .................. ...ตรอก/ซอย........................ หมู่ที.่........ .......ตำบล ............ ... ........  ................อำเภอ .................... ....  ............... .. ....
จงัหวัด ....... ......................ไปรษณีย์....... .........  ....... .... ...... โทรศัพท์ ................................ เกี่ยวข้องเป็น ........................  ............... ....  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  
 

                       .................. ............... ..............................   ผูใ้ห้ถ้อยคำ 
                                                )..............................(..............................  

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 
 

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

    
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 
 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า....................................................................................................เปน็ผู้มีสทิธิได้รบั
การสงเคราะห์เงินเพื่อการยังชีพ................................................................................ลำดับที่....... ...............................นัน้ 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
         ( ) เป็นเงินสด 
         ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร  ........... . ......... . ........ .............  ......สาขา .............. ............... ................... 
              เลขที่บัญชี .................................................. ....................................................................... ................... 
 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(...................................................) 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
หนังสือมอบอำนาจ 

 
                                                 

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

   
  เรียน นายกเทศมนตรีตำบลท่าช้างคล้อง 

ข้าพเจ้า............................................................................ขอมอบอำนาจให้.................... ................................................. 
เลขบัตรประจำตัวประชาชน..............................................อยู่บ้านเลขท่ี...................ถนน.....................ตรอก/ซอย....................... 
หมู่ที่...................ตำบล.............................อำเภอ.............................จังหวัด......................... .....รหัสไปรษณีย์................................ 
เกี่ยวพันเป็น............................................................................. 
   เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระทำเองทุกประการ 
   ราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอแจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเค ดส์ 
    แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  
      โดยให้จ่ายให้แก่ ............................................................................................................................................ 
       ( ) เป็นเงินสด 
       ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ....................................... ................สาขา.............. ..................................... 
  เลขที่บัญชี.................................................................................................................. ......................................... 
   แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
   
 

ลงชื่อ ...........................................................ผู้มอบอำนาจ 
                           (.........................................................) 
 



 
   ลงชื่อ ...........................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

                       (.........................................................) 
 
 

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

 
 

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

 
 

 


