
คูมือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หนวยงานท่ีรับผิดชอบ: องคการบริหารสวนตำบลบานเปา  อำเภอพุทไธสง  จังหวัดบุรีรัมย 

กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 

1. ช่ือกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

2. หนวยงานเจาของกระบวนงาน: องคการบริหารสวนตำบลบานเปา 

3. ประเภทของงานบริการ: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

4. หมวดหมูของงานบริการ: ข้ึนทะเบียน  

5. กฎหมายท่ีใหอำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวของ: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 

วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ. 2553 

6. พ้ืนท่ีใหบริการ: ทองถ่ิน  

7. ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  

8. ชองทางการใหบริการ 

      สถานท่ีใหบริการ องคการบริหารสวนตำบลบานเปา  อำเภอพุทไธสง  จังหวัดบุรีรัมย 

                 รหัสไปรษณีย  31120    โทร   044 119  756 

                            ระยะเปดใหบริการ เปดใหบริการ วันจันทร-ศุกร ตั้งแตเวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 

                                          (ยกเวนวันหยุดท่ีทางราชการกำหนด) 

 

E-service One Stop Service 

ชองทาง สวนงานท่ีรับผิดชอบ สถานท่ีตั้ง สวนงานท่ีรับผิดชอบ 

ติดตอดวยตนเอง ณ 

หนวยงาน / สำนักปลัด 

องคการบริหารสวนตำบล

บานเปา   

งานพัฒนาชุมชน องคการ

บริหารสวนตำบลบานเปา 

อำเภอพุทไธสง จังหวัด

บุรีรัมย 

43 หมู 11 องคการบริหาร

สวนตำบลบานเปา อำเภอ

พุทไธสง จังหวัดบุรีรัมย 

งานพัฒนาชุมชน องคการ

บริหารสวนตำบลบานเปา 

อำเภอพุทไธสง จังหวัด

บุรีรัมย 

 

9. หลักเกณฑ วิธีการ เง่ือนไข(ถามี) ในการย่ืนคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

        ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 

วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ.2553 

กำหนดใหภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปใหคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

ในปงบประมาณถัดไป ณ ท่ีทำการองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีตนมีภูมิลำเนา 

หรือสถานท่ีท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินกำหนด หลักเกณฑผูมีสิทธิจะไดรับเงินเบี้ยความพิการ 

ตองเปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหาม ดังตอไปนี้                               

   1. มีสัญชาติไทย 

   2. มีภูมิลำเนาอยูในเขตองคกรปกครองสวนทองถ่ินตามทะเบียนบาน 



   3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

      4. ไมเปนบุคคลซ่ึงอยูในความอุปการของสถานสงเคราะหของรัฐ 

             ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

คนพิการหรือผูดูแลคนพิการจะตองแสดงความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดดวยตนเอง 

หรือโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล 

แลวแตกรณี 

                  ในกรณีท่ีคนพิการเปนผูเยาวซ่ึงมีผูแทนโดยชอบ คนเสมือนไรความสามารถหรือคนไรความสามารถ 

ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ หรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปนผูแทนดังกลาว 

 วิธีการ 

    1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปงบประมาณถัดไป ใหคนพิการ หรือผูดูแลคนพิการ 

ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี 

ยื่นคำขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินณ สถานท่ีและภายในระยะเวลา 

ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินประกาศกำหนด 

    2.กรณีคนพิการท่ีไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถ่ินในปงบประมาณท่ีผานมา 

ใหถือวาเปนผูไดลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แลว 

    3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิไดรับเบี้ยความพิการไดยายท่ีอยู 

และยังประสงคประสงคจะรับเงินเบี้ยความพิการตองไปแจงตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมท่ีตนยายไป 

 

10. ข้ันตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 

ระยะเวลาดำเนินการรวม   30 นาที 

ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 

ระยะเวลาให

บริการ 

สวนงาน / 

หนวยงานท่ีรับ

ผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 

 

ผูท่ีประสงคจะขอรับเบี้ยความ

พิการในปงบประมาณถัดไป 

หรือผูรับมอบอำนาจ ยื่นคำขอ 

พรอมเอกสารหลักฐาน 

และเจาหนาท่ีตรวจสอบคำรอ

งขอลงทะเบียน 

และเอกสารหลักฐานประกอบ 

 

20 นาที งานพัฒนา

ชุมชน องคการ

บริหารสวน

ตำบลบานเปา  

(1. ระยะเวลา : 20 

นาที 

(ระบุระยะเวลาท่ีให 

บริการจริง) 

2.หนวยงานผูรับผิดช

อบ คือ สำนักปลัด 

องคการบริหารสวน

ตำบลบานเปา  

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน 

ตามแบบยื่นคำขอลงทะเบียนใ

หผูขอลงทะเบียน 

 

10 นาที งานพัฒนา

ชุมชน องคการ

บริหารสวน

ตำบลบานเปา 

(1. ระยะเวลา : 10 

นาที 

(ระบุระยะเวลาท่ีให 

บริการจริง) 



ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 

ระยะเวลาให

บริการ 

สวนงาน / 

หนวยงานท่ีรับ

ผิดชอบ  

หมายเหตุ 

2.หนวยงานผูรับผิดช

อบ คือ สำนักปลัด 

องคการบริหารสวน

ตำบลบานเปา 

 

11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคำขอ 

12.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหนวยงานภาครัฐ 

ลำดับ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หนวยงานภาครัฐ

ผูออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หนวยนับเ

อกสาร  
หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎห

มายวาดวย 

การสงเสริมการคุณภาพชีวิตคน

พิการพรอมสำเนา 

 

-  - 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบานพรอมสำเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอม

สำเนา 

(กรณีท่ีผูขอรับเงินเบี้ยความพิกา

รประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู

งอายุผานธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัต

รอ่ืนท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐ

ท่ีมีรูปถายพรอมสำเนาของผูดูแ

ลคนพิการผูแทนโดยชอบธรรม 

ผูพิทักษ  ผูอนุบาล  

แลวแตกรณี(กรณียื่นคำขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอม

สำเนาของผูดูแลคนพิการ 

ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ 

ผูอนุบาล แลวแตกรณี 

(กรณีท่ีคนพิการเปนผูเยาวซ่ึงมีผู

- 1 1 ชุด - 



ลำดับ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หนวยงานภาครัฐ

ผูออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หนวยนับเ

อกสาร  
หมายเหตุ 

แทนโดยชอบ 

คนเสมือนไรความสามารถ 

หรือคนไรความสามารถ 

ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ 

หรือผูอนุบาล 

แลวแตกรณีการยื่นคำขอแทนต

องแสดงหลักฐานการเปนผูแทน

ดังกลาว) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

ลำดั

บ 

รายการเอกสาร

ย่ืนเพ่ิมเติม 

หนวยงานภาครัฐผู

ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หนวยนับเ

อกสาร  
หมายเหตุ 

ไมพบเอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพ่ิมเติม 

 

12. คาธรรมเนียม 

 

ลำดับ รายละเอียดคาธรรมเนียม คาธรรมเนียม (บาท/รอยละ) 

 ไมมีคาธรรมเนียม  

   
 

 

13. ชองทางการรองเรียน แนะนำบริการ 



ลำดับ ชองทางการรองเรียน / แนะนำบริการ 

1) องคการบริหารสวนตำบลบานเปา  อำเภอพุทไธสง  จังหวัดบุรีรัมย 
รหัสไปรษณีย  31120    โทร   044 119   
ระยะเปดใหบริการ เปดใหบริการ วันจันทร-ศุกร ตั้งแตเวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
                                          (ยกเวนวนัหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
เว็บไซตของหนวยงาน www.banpaobr.go.th 
 

2)  

 

14. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก  

ลำดับ ช่ือแบบฟอรม 

1) มี แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ขอมูลคนพิการ 
เขียนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที.่...........เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ป  สัญชาติ................ มีชื่ออยูในสำเนาทะเบียนบาน  เลขที่ 
...............หมูที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณยี ....................................โทรศัพท........................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับเบี้ยยงัชีพ   เคยไดรับ (ยายภูมิลำเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ 
............................................................................. 
 ไดรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอาย ุ ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดรับมอบอำนาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 
 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ โอนเขาบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธ/ิผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบาน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจาหนาทีผู่รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทำเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความท่ีตองการ   

 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป�น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 

 โทรศัพท์  



- ๒ – 

 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป�นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป�นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คำส่ัง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

       วัน/เดือน/ป�  ............................................................................ 

 

 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผูพิการตั้งแตเดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยายท่ี
อยูไปอยูท่ีอ่ืนในระหวางปงบประมาณ   จะตองไปย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ     ณ ท่ีทำการองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนนั้นๆ  เพ่ือรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนนั้นๆ 
 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำรองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
 
 

                                                                                           ท่ี  ................................................ 

                                                   วันท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให ้ ณ  ...............................................  เม่ือวันท่ี  ...........................  

อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ท่ี  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  

เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวดั.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เก่ียวพันเป�น  .......................................... 

ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 

เม่ือวันท่ี  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  

แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  

โทรศัพท์  ......................................................... 

 เปนผูมีอำนาจยื่นคำรองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ   
ดวยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

               ลงชื่อ....................................................ผูมอบอำนาจ 

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

                      ลงชื่อ............................................................ผูรับมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 

 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนรับเงินเบ้ียความพิการ 

                                                                                           ท่ี  ................................................ 

                                                   วันท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให ้ ณ  ..........................................  เม่ือวันท่ี  ................................  

อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ท่ี  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  

แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  

โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เก่ียวพันเป�น  ............................................ 

ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 

เม่ือวันท่ี  .........................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  

ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  

จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป�นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ท้ังในขณะมีชีวิตอยูหรือเสียชีวิตไปแลว” 

จนกวาจะมีการเปลีย่นแปลงกรมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ

ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป�นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป�นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

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

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

 

 

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

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

 

 

                              ลงชือ่  ...................................................................  พยาน 

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

 

 

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

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


