
แบบแสดงความจ านงรับเงินเบี้ยความพิการ 

ทะเบียนเลขท่ี.............................../25...... 
ผู้ ย่ืนค าขอ (    ) แจ้งด้วยตนเอง 
     (    ) ผู้ ย่ืนค าขอแทน เก่ียวข้องเป็น........................................................กบัคนพิการ ท่ีแสดงความจ านงฯ 
ช่ือ – สกลุ ผู้ ย่ืนค าขอแทน..................................................................................................................................... 
เลขประจ าตวับตัรประชาชน          -                           -                                 -               -            
ท่ีอยู.่................................................................................................................................................................ 
...................................................................................................โทรศพัท์........................................................ 

เขียนท่ี............................................................ 

วนัท่ี.............เดือน...........................................พ.ศ................... 

 ด้วย (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.) ช่ือ.....................................................นามสกลุ....................................... 
เกิดวนัท่ี.............เดือน...................................พ.ศ......................เพศ...................อาย.ุ.............ปี  สญัชาติ................. 
บ้านเลขท่ี.................................ถนน....................................................แขวง......ดนิแดง..........เขต.......ดนิแดง........... 
จงัหวดั...........กรุงเทพฯ.........รหสัไปรษณีย์........10400.......โทรศพัท์......................................................................... 
ซึง่มีบตัรประจ าตวัคนพิการหมายเลข  ดงันี ้                      -                           -                                  -               -          
มีความประสงค์ขอรับเบีย้ความพิการ ประจ าปีงบประมาณ 25........ โดยวิธีดงัตอ่ไปนี ้(เลือก 1 วิธี) 

           เข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามตนเอง              

           โอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลท่ีเป็นผู้ดแูลคนพิการ 

 พร้อมแนบเอกสาร  ดงันี ้

          ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการและส าเนาทะเบียนบ้าน  พร้อมรับรองความถกูต้อง 

          หนงัสือมอบอ านาจ ,ส าเนาทะเบียนบ้านและส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ดแูลคนพิการ  พร้อมรับรอง 
          ความถกูต้อง (ในกรณี ผู้ดแูลคนพิการเป็นผู้ ย่ืน)    

          ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร  

 ขอแทนผู้พิการช่ือ................................................................................(ในกรณีผู้ดแูลเป็นผู้ ย่ืนค าขอฯ  แทน) 
   ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้ มีคณุสมบตัิครบถ้วนและข้อความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
 
(ลงช่ือ).................................................ผู้ ย่ืนค าขอ    (ลงช่ือ)...................................................เจ้าหน้าท่ีผู้ รับแบบค าขอ 
         (..................................................)                           (...................................................) 

หมายเหต ุ  “ผู้ดแูลคนพิการ” หมายความวา่ บิดา มารดา บตุร สามี ภรรยา ญาต ิพ่ีน้อง หรือบคุคลอ่ืนใดท่ีรับดแูลหรือ
อปุการะคนพิการ 



 

แบบค ำร้องขอเปลี่ยนแปลง (กรณีเปลี่ยนแปลงกำรใช้สิทธิกำรรับเงิน) 

เขียนที ่ส านักงานเขตดินแดง 

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

 ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว, ด.ช., ด.ญ.).................................................................................................... ..................... 

หมายเลขประจ าตวัผู้พิการ           -                           -                                 -               -            

ท่ีอยู.่........................................................................................................................................................................ 
...................................................................................................โทรศพัท์................................................................ 
ขอย่ืนค าร้องตอ่ ผู้อ านวยการเขตดินแดง 
 ด้วย ข้าพเจ้าขอให้ส านกังานเขตดนิแดง  ด าเนินการเก่ียวกบัการรับเบีย้ยงัชีพ..................................................... 
ตามนโยบายของรัฐบาล ดงันี ้

เปล่ียนเง่ือนไขการขอรับเงิน จากเดมิโอนเข้าบญัชีธนาคารกรุงไทย สาขา...................................................
เจ้าของบญัชีช่ือ................................................................................................ เป็น ดงันี  ้
ก. โอนเข้าบญัชีธนาคารในนามของผู้พิการ ช่ือบญัชี................................................................................. 
 ธนาคารกรุงไทย ประเภทบญัชี..........................................เลขท่ีบญัชี.................................................... 

ข. โอนเข้าบญัชีธนาคารในนามบคุคลอ่ืนท่ีได้รับมอบฉันทะ 
 ช่ือบญัชี.....................................................................................................ธนาคารกรุงไทย  
 ประเภทบญัชี..............................................เลขท่ีบญัชี........................................................................ 

ผู้พิการย้าย ภมูิล าเนาไปอยู่ท่ี.................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
และจะขอรับเบีย้ยงัชีพผู้พิการจากส านกังานเขตดนิแดง ไปจนกระทัง่สิน้ปีงบประมาณ................................. 
ทัง้นี ้จะได้ไปด าเนินการเพ่ือขอขึน้ทะเบียนรับเบีย้ยงัชีพผู้พิการ ในปีงบประมาณ.........................................                    
ณ ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินท่ีแหง่ใหม่ตามทะเบียนบ้านท่ีผู้พิการมีช่ืออยู่ ตอ่ไป 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองวา่ข้อความตามค าร้องนีเ้ป็นจริงทกุประการ 
 

     ลงช่ือ.................................................................ผู้ ย่ืนค าร้อง /ผู้ รับมอบอ านาจ 
              (...............................................................) 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 

ที่................................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................................
เลขที่..................................................ออกให้ ณ ................................................ .....เมื่อวันที่...............................................   
อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.....................................................ถนน....... ..........................................
แขวง/ต าบล...............................เขต/อ าเภอ...................................................จังหวัด............................................ .............. 

ขอมอบอ านาจให้................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.... .......................................
เลขที่..................................................ออกให้ ณ .....................................................เมื่อวั นที่...............................................   
อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.....................................................ถนน....... ...........................................
แขวง/ต าบล................................เขต/อ าเภอ...................................... .............จังหวัด....................................................... .. 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยความพิการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า               
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
 
       ลงชื่อ.........................................................ผู้มอบอ านาจ 
               (........................................................) 
 
 

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

 


