
แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลบะฮี   อำเภอพรรณานิคม  จังหวัดสกลนคร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

เตรียมเอกสาร 

➢ บัตรประชาชนตัวจริง 
➢ ทะเบียนบ้านตัวจริง 
➢ สมุดบญัชีธนาคาร 
(กรณีโอนเข้าบญัชี) 

 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร 
หลักฐาน/สัมภาษณ/์ 

บันทึกในระบบ 
2 นาที/ราย 

 

เสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

2 นาที / ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
แจ้งผลการข้ึนทะเบียน 

3 นาที/ราย 

ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

เตรียมเอกสาร 

➢ บัตรประชาชนตัวจริง 
➢ ทะเบียนบ้านตัวจริง 
➢ บัตรประจำตัวผู้พิการ 
➢ สมุดบญัชีธนาคาร 
 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร 
หลักฐาน/สัมภาษณ/์ 

บันทึกในระบบ 
2 นาที/ราย 

 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัต ิ

2 นาที / ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
แจ้งผลการข้ึนทะเบียน 

3 นาที/ราย 



แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลบะฮี   อำเภอพรรณานิคม  จังหวัดสกลนคร 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

ขั้นตอนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
ยื่นคำขอลงทะเบียน 

พร้อมเอกสาร 
 

 

เจ้ าห น้ าที่ ต รวจสอบ

เอกสารหลักฐานและ

บันทึกสอบถามเพ่ิมเติม 

5 นาที/ราย 
 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบสภาพ
ความเป็นอยู่ ว่าเป็นผู้มี
คุณสมบัติสมควรจะได้รับ
การสงเคราะห์หรือไม่ 

1  วัน/ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
อนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงิน

สงเคราะห์/แจ้งผล 
20  นาที/ราย 

ยื่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจ 
1.เอกสารรับรองการป่วยโรคเอดส์ที่ออกให้
โดยแพทย์ในโรงพยาบาลของรัฐ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 1 ฉบับ 
3.สำเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ 
4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1   ฉบับ 
5.หนังสือมอบอำนาจ(กรณีไม่สามารถมายื่น
ได้ด้วยตนเอง พร้อมสำนาบัตรประชาชน
ผู้รับมอบอำนาจ )    1  ฉบับ 
 
4.รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว/2 นิ้ว   2  ใบ 



              ทะเบียนเลขที่............./2567 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

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

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................... ................ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และ
ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

- ๒ – 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ

เงินเบี้ยยังชีพ 

 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 ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

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

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน

และตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน.......................... พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  

กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่

ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  

 

     



                         ทะเบียนเลขที่ .............................../๒๕66                  
  แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน :ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ       
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                 
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ).............................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน --- - ที่อยู่.……………………………………………………………………….. 
.......................................................................................................................................โทรศัพท์.............................................................. 

ข้อมูลคนพิการ 
                เขียนที่  ................................................
                           วันท่ี.........เดือน...................................พ.ศ. ....................... 

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่นๆ (ระบุ) ................................... 
ช่ือ ............................................................................................นามสกุล.................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน......................................พ.ศ. ................... อายุ...............ปี สญัชาติ......................มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  
เลขท่ี...................หมู่ที่................ตรอก/ซอย........................................... ถนน...............................หมู่บา้น/ชมุชน.................................... 
ตำบล/แขวง...........................................................อำเภอ/เขต............................................................จังหวัด............................................. 
รหัสไปรษณีย์................................................................โทรศัพท์................................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ     -  -  -  -  
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญัญา 
       ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรยีนรู ้
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
                  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                   
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่น ๆ............................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพ     เคยได้รับ (ยา้ยภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่               
เมื่อ........................................................ 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์  อื่นๆ (ระบุ) ...................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ)  ...............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .........................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ............................................................................................................................................................ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕62  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ  โอนเงินเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
ธนาคาร..........................................................สาขา............................................................เลขบัญชี  ---  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ      สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร ) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผูร้ับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  
  “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ และข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป้นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารทีย่ื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจา้ยินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

  “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมลูส่วนบุคคลเข้าสูร่ะบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบ
ข้อมูลกับหลักฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

(ลายมือช่ือ)........................................................ผู้ยื่นคำขอ                (ลายมือช่ือ)................................................ 
              (......................................................)                             (.................................................)    



- 2 - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 -  -  -  -  แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน      
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
......................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………… 
 
           (ลงช่ือ)......................................................... 
                   (.......................................................) 
                         เจ้าหน้าท่ีผู้รบัจดทะเบียน   

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก เทศมนตร/ีอบต...................................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  
 สมควรรับขึ้นทะเบียน      ไม่สมควรขึ้นทะเบยีน   
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 

 

คำสั่ง 
              รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน   อื่น ๆ .........................................................................................................  
              ................................................................................................................................................................................................. 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
                               นายก เทศมนตร/ีนายก อบต..................................................... 
                                                วัน/เดือน/ปี ...................................................... 
 

 

(ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้       
                                                                                                                         
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .............................เดือน ......................................พ.ศ. ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน ภายในวันที่ 10      
ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน..............................................พ.ศ........................เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท  
กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่น คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  
ที่ตนมีภูมิลำเนา  และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป  เพื่อเป็นการรักษาสิทธิ                
ให้ต่อเนื่อง 

 

 

 

    (สิ่งที่ส่งมาด้วย 4) 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน.............................................................................................................. แทนข้าพเจ้า                
“ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

                 (……………………………….…) 
 

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

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

 

 
 
 
 
 
 



 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 

ลำดับที่............./..............               วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายก…………………………………….. 

  ด้วย....................................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................... 
          เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............ถนน….................................     
          ตรอก/ซอย...................................................   หมู่ที่........................... ตำบล………………..……………   อำเภอ……….................…………            

จังหวัด…………..........….รหัสไปรษณีย์………............……....................... 
 ขอแจ้งความประสงค์    ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิม่เติม   ดังนี ้
 1. ท่ีพักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( )   ชำรุดทรุดโทรม   ( )   ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน   ( )   มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ..........................................................เกี่ยวข้องเป็น................................................................................ 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...............................สามารถเดินทางได ้
                ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ....................................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
                ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ..................................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
                ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ..................................................................................................................... 
  3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก........................................................................มาประมาณ......................................... 
 ( )  พักอาศัยกับ ........................... รวม ................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน..........................คน  
   มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก............................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได.้...................................................................................... 

 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.................................................................................................................................................... 

       บุคคลที่สามารถตดิต่อได้..............................................................................................สถานท่ีตดิตอ่เลขท่ี................................ 

      ถนน.........................................ตรอก/ซอย................................................หมู่ที่.................ตำบล................................................ 

      อำเภอ........................................................จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์............................................. 

      โทรศัพท์............................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

         ................................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                         (..............................................................) 

 


