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อ่ืนๆ(ระบุ).................ชื่อ – สกุล 
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-–- 
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  ไมไ่ด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ                    ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ 

  มีความประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง               รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน /หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ   
  บัญชีเงินฝากธนาคาร…………………………………………………………………………………………………………………………………..……..…..…………  



                         บัญชีเลขที่................................................................................ชื่อบัญชี ……………………………………………………………………. 
   “ ข้ า พ เ จ้ า ข อ รั บ ร อ ง ว่ า ข้ า พ เ จ้ า เ ป็ น ผู้ มี คุ ณ ส ม บั ติ ค ร บ ถ้ ว น 

แ ล ะข้ อ ค ว าม ดั ง ก ล่ า ว ข้ า งต้ น เป็ น ค ว าม จ ริ งทุ ก ป ร ะก าร ห าก ข้ อ ค ว าม แ ล ะ เอ ก ส า รที่ ยื่ น เรื่ อ งนี้ เป็ น เท็ จ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

   
“ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลท
ะเบียนกลางภาครัฐ” 
 

(ลงชื่อ)................................................................ผู้ยื่นคำขอ (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 (............................................................)                     (................................................) 
 
 

-2- 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน    คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 
นาย/นาง/นางสาว...................................................................
............................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                    
----   แล้ว 
 
    เป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน 
    เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................ 

 
 

  (ลงชื่อ)................................................................. 
            (.........................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลแหลมรัง 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)..................................................................  
                      (............................................................) 
 
  

กรรมการ(ลงชื่อ)....................................................................  
                    (……………………………………………………….) 
  
 

กรรมการ(ลงชื่อ)....................................................................                          
                   (……………………………………………………….)  
 

  
 

คำสั่ง 
    รับขึ้นทะเบียน         ไม่รับขึ้นทะเบียน     อ่ืนๆ  ............................................................................ 
............................................................................................................................. ......................................................................... 



 
 

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

               นายกองค์การบริหารส่วนตำบลแหลมรัง 
                                                  วันที่....................เดอืน...............................พ.ศ. 2564 

 

 
ตัดตามรอยประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                              ร 
  
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.......................เดือน ..................................  2564 
  

การลงทะเบียนครั้งนี้   เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยจะได้รับเงินเบี้ย         
ความพิการ ตั้งแต่เดือน.......................................พ.ศ....................... ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน       
ก ร ณี ค น พิ ก า ร ย้ า ย ภู มิ ล ำ เน า ไป อ ยู่ ที่ อ่ื น  จ ะ ต้ อ ง ไป ล ง ท ะ เบี ย น ยื่ น ค ำ ข อ รั บ เงิ น เบี้ ย ค ว า ม พิ ก า ร   ณ  
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
 


