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แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๑
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                         คำนำหน้านาม   ( เด็กชาย    ( เด็กหญิง   ( นาย   ( นาง   ( นางสาว (  อื่นๆ (ระบุ)   ...........................
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สถานภาพสมรส      ( โสด   ( สมรส  ( หม้าย  ( หย่าร้าง   ( แยกกันอยู่   ( อื่น ๆ ..............................................
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มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๑   โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
( รับเงินสดด้วยตนเอง
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( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    ( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
ธนาคาร ........................................................ สาขา  ...................................................  เลขที่บัญชี   ((((((((((((
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้       (  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ            (  สำเนาทะเบียนบ้าน
(  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
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 (ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                  (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
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	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ ........................................................................................

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    
(-((((-(((((-((-(   แล้ว 
(  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
( เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก........................................................................................ ........................................................................................ 
(ลงชื่อ)      ...............................................                  
             (...............................................)
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเวียง
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
(  สมควรรับขึ้นทะเบียน   (  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน
กรรมการ  (ลงชื่อ)    ........................................................... 
                                   (  นายอุดม   ภัทรเสถียรชัย )
กรรมการ (ลงชื่อ)   ว่าที่ร้อยตรี........................................   
                                        (  ชลิต   ศรีจันทร์แก้ว    )
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................     
                             ( ......................................   )          


	คำสั่ง

(  รับขึ้นทะเบียน    (  ไม่รับขึ้นทะเบียน     (  อื่น ๆ....................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................




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

              ( นายกิตติพงษ์   วงษา)
                   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเวียง

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


ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้    
            
 
   
            
   
เรียน    ..........................................................................  บ้านเลขที่ ..............หมู่ที่...........  ตำบลเวียง                
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ .............................................................................................
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