
 
 

คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตำบลโนนกาเล็น…อำเภอ สำโรง จังหวัด..อุบลราชธานี...... 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารส่วนตำบลโนนกาเล็น 
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

6. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  
7. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
8. ช่องทางการให้บริการ 
      สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตำบลโนนกาเล็น…อำเภอสำโรง จังหวัด..อุบลราชธานี...... 
                 รหัสไปรษณีย์……34360………..โทร…045- 210834-6..  
                 ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
 

E-service One Stop Service 

ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานที่ตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ 

https://www.nonkalen.
go.th/eservice.php 

สำนักปลัดองค์การบริหาร
ส่วนตำบลโนนกาเล็น    
(รับเรื่องส่งต่องาน

สวัสดิการและสังคม) 

องค์การบริหารส่วนตำบล
โนนกาเล็น 

งานสวัสดิการและสังคม 

 

9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
        ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา 
หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้                               
   1. มีสัญชาติไทย 
   2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
   3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
      4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 



 
 

             ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง 
หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี 

                  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีการ 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ 
สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
    2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ 
และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
10. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลาดำเนินการรวม   30 นาท ี

ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน 

การบริการ 
ระยะเวลาให้

บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่รับ

ผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย 
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอำนาจ 
ยื่นคำขอพร้อมเอกสาร 
หลักฐานและเจ้าหน้าที่ 
ตรวจสอบคำร้องขอลง 
ทะเบียนและเอกสารหลัก 
ฐานประกอบ 
 

20 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที  
2. หน่วยงานผู้รับผิด  
ชอบ คือ งาน
สวัสดิการและสังคม 
องค์การบริหารส่วน
ตำบลโนนกาเล็น 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน 
ตามแบบยื่นคำขอลงทะเบีย
นให้ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาท ี
2.หน่วยงานผู้รับผิด
ชอบ คือ งาน
สวัสดิการและสังคม 
องค์การบริหารส่วน
ตำบลโนนกาเล็น 

 
 



 
 

 
11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

12.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 

ลำดับ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออก เอกสาร 

จำนวน 

เอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวน 

เอกสาร 

สำเนา 

หน่วยนั 

บเอกสาร  
หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัวคนพิการ 
ตามกฎหมายว่าด้วย 
การส่งเสริมการคุณภาพ 
ชีวิตคนพิการพร้อมสำเนา 
 

หน่วยงานพัฒนา
สังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์
ประจำจังหวัด 

1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา  1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม 
สำเนา(กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยควา
มพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชี
พผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคน
พิการผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำขอแทน) 

 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม 
สำเนาของผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโด
ยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี(กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้
เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือน
ไร้ความสามารถหรือคนไร้ความ 
สามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี
การยื่นคำขอแทนต้องแสดงหลัก 
ฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

 1 1 ชุด - 

 
 
 
 



 
 

 
12.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับย่ืนเพิ่มเติม 
 

ลำดับ 
รายการเอกสาร

ยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หน่วยนับเ

อกสาร  
หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

12. ค่าธรรมเนียม 
 

ลำดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
   

 

 
13. ช่องทางการร้องเรียน แนะนำบริการ 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 
1) องค์การบริหารส่วนตำบลโนนกาเล็น…อำเภอสำโรง จังหวัด..อุบลราชธานี...... 

                 รหัสไปรษณีย์……34360………..โทร…045- 210834-6..  
                 ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน  https://www.nonkalen.go.th/index.php 
 

 
14. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ลำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) มี (ตามแบบฟอร์มด้านล่าง) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ทะเบียนเลขที่............/25….… 
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนท่ี................................................................ 
วันท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        เกดิวันท่ี............เดือน 
....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  เลขท่ี ...............หมู่ท่ี .............. ตรอก/ ซอย 
......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        ตำบล ......................................................   อำเภอ 
................................................................   จงัหวัด ........................................................รหัสไปรษณยี ์....................................โทรศัพท์
........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้ 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม ่เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชือ่) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความท่ีต้องการ   

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
 

- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน .ๆ............................................................................................................ 

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายที่อยู่
ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 

 



 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................... ................ 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................   เมื่อวันที่  ...........................  อยู่
บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  เขต/
อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  .................. ......................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............... ........................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ............. ......................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

               ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

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

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



 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................ ....................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่ อวันที่  ................................  อยู่
บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ...................... ..................  ถนน  .........................................  แขวง/
ตำบล  ................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด..............................  โทรศัพท์  .............................. 
 
 ขอมอบอำนาจให้  ..........................................................  เกี่ยวพันเป็น  ................................... ..... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  .................................  
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................      
ถนน  ...................................  แขวง/ตำบล  ...........................  เขต/อำเภอ  ................................   จังหวัด  
...............................  โทรศัพท์  .........................................................  
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่า
จะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

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

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

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


