
แบบค ำขอลงทะเบยีนรับเงนิเบีย้ควำมพกิำร 
องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่น (เทศบาล / อบต.) ........................................................................................ 

ขา้พเจา้ ............................................................................ เลขประจ าตวัประชาชน 

............................................................ สมดุประจ าตวัคนพิการเลขที่ 

............................................................ มีความประสงคข์อรบัเงินเบีย้ความพิการ โดย: 

[  ] รบัเงินสดดว้ยตนเอง ณ ที่ท  าการองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ิน 

[  ] โอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร ............................................................ เลขที่ 
............................................................ 

 (ลงชื่อ) ......................................................... 
ผูย้ื่นค าขอ 

( ......................................................... ) 
วนัท่ี .......... เดือน .................... พ.ศ. ๒๕....... 

 


