
  

แบบแสดงความจํานงรับเงินเบ้ียความพิการ 

                                                                                                   ทะเบียนเลขที่............ /........... 

ผู้ย่ืนคําขอ   (   ) แจ้งด้วยตนเอง          
               (   ) ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องเป็น ………......................... 
ข้อมูลผู้รับมอบอํานาจ 
ชื่อ – สกุล ผู้ย่ืนคําขอ  ...........................................................................................................................................................
หมายเลขบัตรประชาชน          
ที่อยู่ ..........................................................................................................โทรศัพท์ ....................................................... 

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

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

ข้อมูลคนพิการ 

              ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.) ชื่อ.............................................นามสกุล................................ 
เกิดวันที่.................เดือน.......................................พ.ศ. ........................อายุ....................ปี สัญชาติ................................ 
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน เลขท่ี ...........................หมู่ที่ ....................ตรอก/ซอย..................................................... 
ถนน............................................ตําบล/แขวง.......................................อําเภอ/เขต......................................................... 
จังหวัด กรุงเทพมหานคร  รหัสไปรษณีย์   1 0 1 0 0  โทรศัพท์.................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ           
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ งบประมาณประจําปี พ.ศ. .................................. 
โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วธีิ) 

   รับเงินสดด้วยตนเอง                                  รบัเงินสดโดยบุคคลที่เป็นผูด้แูลคนพิการ 
   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ       โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่เป็นผูดู้แลคนพิการ 

        พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
    สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ และ สําเนาทะเบียนบ้านในเขตกรุงเทพมหานคร พร้อมรบัรองความถูกต้อง 
   หนังสือมอบอํานาจ พร้อมสําเนาทะเบียนบ้านและสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ 

      พร้อมรับรองความถูกตอ้ง (ในกรณีผู้ดแูลคนพิการเป็นผู้อ่ืน) 
   สําเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

      ขอแทน……………………………………………………………………………………….……(ในกรณีผูด้แูลเป็นผู้ย่ืนคําขอฯแทน) 
      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
   (ลงชื่อ)........................................................................ผู้ย่ืนคําขอ (ลงชื่อ)............................................................เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
         (.............................................................................)                   (.....................................................................) 
หมายเหตุ  ใหขี้ดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเครือ่งหมาย  /  ในช่อง    หน้าข้อความ 
“ผู้ดแูลคนพิการ” หมายความว่า บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยา ญาต ิพ่ีน้อง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือบุคคลอ่ืนใด                        
ที่รับดูแล หรืออุปการะคนพิการ 
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     ความเห็นข้าราชการส่วนท้องถิ่นผู้รับแบบคําขอ 

     เรียน  เรียนผู้อํานวยการเขต .................................................................. 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................. 

หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ               
   เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังน้ี ................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
 

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

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

 

       คําสั่ง ผูอ้ํานวยการเขต .................................................................. 

   เห็นชอบ 
  ไม่เห็นชอบ 
  อ่ืน ๆ.................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
 

 

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

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

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

 

 

 

 


