
คู่มือสำหรับประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ เทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท 
 
 

1. ชื่อกระบวนงาน  :                  การลงทะเบียนและยื่นขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : สำนักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมสี่วนร่วม 
3. ประเภทของงานบริการ :          กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของการบริการ :         ขึ้นทะเบยีน 
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือทีเ่กี่ยวข้อง :  

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 พ.ศ. 2553 

2) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 พ.ศ. 2559 (ฉบับที่ 2) 

3) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 พ.ศ. 2561 (ฉบับที่ 3) 

4) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 พ.ศ. 2562 (ฉบับที่ 4) 

 5) หนังสือกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ด่วนที่สุดที่ มท 0810.6/ว 3846 ลงวันที่ 24 พ.ย. 2565 
     6. ระดับผลกระทบ :                      บริการทั่วไป 
     7. พื้นที่ให้บริการ :                        เขตเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ ์
     8. กฎหมายข้อบังคับ / ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา : - ตามกฎหมายไม่ระบ ุ
         ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ  0 วัน 
     9. ข้อมลูสถิต ิ
         จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  ราย 
         จำนวนคำขอที่มากที่สดุ 0  ราย 
         จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0  ราย 
     10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน (สำเนาคู่มือประชาชน) การลงทะเบียนและยื่นขอรับเงินเบี้ยคนพิการ 
     11. ช่องทางการให้บริการ 
           1) สถานที่ให้บริการ สำนักงานเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ เลขที่ 222 หมู่ที่ 1 ตำบลสามง่ามท่าโบสถ์  
               อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท รหัสไปรษณีย์ 17160  
               โทรศัพท์ / โทรสาร ติดต่อ 056- 489123 ต่อ 101  
               ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการรับจันทร์ถึงศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
               ตัง้แต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (มีพักเที่ยง) 
     12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข ในการยื่นคำขอ และการพิจารณาอนุญาต 
   ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553            
     กำหนดใหภ้ายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  
     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
  
 
 
 



 
 หลักเกณฑ ์
 ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปน้ี 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึง่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแล
คนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษผ์ู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 

                ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้วความสามารถให ้
                ผู้แทนโดยธรรมผู้พิทักษ์หรือผูอ้นุบาลแล้วแตก่รณียื่นคำขอแทนโดยเสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ 
1. คนพิการที่นะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทักษผ์ู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานต่อสำนักงานเทศบาลตำบลสามง่าม
ท่าโบสถภ์ายในระยะเวลาที่เทศบาลฯ ประกาศกำหนด 

2. กรณีคนพิการได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยูแ่ละยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องแจ้งความ
ประสงค์ต่อองค์การปกรองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

 13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 
ที ่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาน 
 ที่รับผิดชอบ 

หมายเหต ุ

 
 
1) 

การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความ
พิการในปีงบประมาณถัดไป
หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ
พร้อมเอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

20 นาท ี เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 

 

 
2) 

การพิจารณา ออกใบรบัลงทะเบียนตามแบบ
ยื่นคำขอลงทะเบียนให้ผู้ขอ
ลงทะเบียน  
 

10 นาท ี เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 

 

 ระยะเวลาดำเนินการรวม  30  นาที  
 
14. งานบริการนี้ผา่นการดำเนนิการลงขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
     ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 
 
 
 



15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคำขอ 
      15.1) เอกสารยันยันตวัตนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครฐั
ที่ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

 
1) 

บัตรประจำตัวคนพิการตาม
กฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อมสำเนา 
 

- 1 1 ชุด  

 
2) 
 

ทะเบียนบ้านพรอ้มสำเนา - 1 1 ชุด  

 
3) 

สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร
พร้อมสำเนา 
(กรณีผู้สูงอายุขอรับเงนิเบี้ย
คนพิการผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด  

 
4) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบัตรบัตรอืน่ที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมสำเนาของ
ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี  
(กรณียื่นคำขอแทน) 

- 1 1 ชุด  

 
5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พทิักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี  
(กรณีที่คนพกิารเป็นผู้เยาว์
ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คน
เสมือนไร้ความสามารถ 
หรือคนไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี การยื่นคำขอแทน
ต้องแสดงหลักฐานการ
เป็นผู้แทนดังกล่าว) 
 
 

- 1 1 ชุด  

 
 
 
 
 
 



15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
ที ่ รายการเอกสาร 

ยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครฐั 

ผูอ้อกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร

สำเนา 
หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหต ุ

 
 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ 
สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

     

 
16. อัตราค่าธรรมเนียม 
      ไม่มี อัตราค่าธรรมเนียม 
 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
 ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงทีร่ะบุไว้ข้างต้น สามารถติต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 
 สำนักงานเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท โทรศัพท์ :  056 -489123 ต่อ 101 
 หรือ เว็บไซต์ https://www.samngamthaboat.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.samngamthaboat.go.th/


18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 
 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สญัชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ 
...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบ่้าน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จงัหวดั ........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยืน่คำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญัญา 

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจติใจหรือพฤตกิรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู ่   อืน่ ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได้ ..................................................................................โทรศพัท์.................................................................................... 
ข้อมูลทัว่ไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยงัไม่เคยได้รับเบีย้ยังชพี   เคยไดร้ับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยูใ่หม่ เมือ่ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์  อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รบัการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอ่ไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขทีบ่ัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตวัประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

ทะเบียนเลขที่............/25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบยีน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตวัประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศพัท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัตขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถว้น  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบยีน      ไมร่ับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

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

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยา้ยที่
อยู่ไปอยู่ที่อื่นในระหวา่งปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 

 
 



 
หนังสือมอบอำนาจยืน่คำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 

                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถอืบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................   
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมูท่ี่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท ์ ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที ่ ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

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

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

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

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



 
หนังสือมอบอำนาจยืน่รับเงินเบี้ยความพิการ 

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

                                                   วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่อวันที่  ................................   
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมูท่ี่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  
แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  
โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท ์ ......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
 

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

 
 

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

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

 



 
 
 
 


