
หนังสือแสดงความประสงค์ในการขอรับเงนิสงเคราะห์ 

เขียนท่ี องค์การบริหารส่วนต าบลหาดล้า 
                                                                 วันท่ี.............  เดือน..............................  พ.ศ. ...............       

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหาดล้า 

 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................  

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 

เกิดวันท่ี............... เดือน .................................. พ.ศ. ....................... อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ท่ี............... 

ต าบลหาดล้า อ าเภอท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์  เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ 

       ผู้สูงอายุ        คนพิการ        ผู้ป่วยเอดส์    ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 2552 และแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 4 )        
พ.ศ. 2562  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 4 ) พ.ศ. 2562 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ฯ  ดังนี้ 

  ขอรับเงินเบ้ียยังชีพฯประจ าปีงบประมาณ  2566 (1 ต.ค. 2565 – 30 ก.ย. 2566) 

                      (     )  รับเป็นเงินสด 
  (     )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.............................................................................. 
สาขา..............................................................  ช่ือบัญช.ี......................................................................................   
เลขท่ีบัญชี ................................................................................... 
  (     )  จ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯให้กับผู้รับมอบอ านาจ 
                                    รับเป็นเงินสด 
                                    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ช่ือบัญช ี  ............................................................
สาขา................................................   เลขท่ีบัญชี ............................................................................................... 
 ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่และเสียชีวิตแล้ว 
 
                       ไม่ขอรับเบี้ยยังชีพ      
                          ผู้สูงอายุ      คนพิการ       ผู้ป่วยเอดส์  ต้ังแต่เดือน..........................................เป็นต้นไป   
 

          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการรับเงินเบ้ียยังชีพฯดังกล่าวข้างต้นเป็นความประสงค์ของข้าพเจ้าทุกประการ
                               

          (ลงช่ือ) .....................................................................ผู้สูงอายุ/คนพิการ 
 

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


