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เร่ือง มอบหมายผู้ใช้งาน “ระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้รับเงินแทน” 
โครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๕๖๕

ด้วยกรมบัญชีกลาง แจ้งแนวทางการโอนเงินสำหรับผู้ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติ 
ตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๕๖๕ ที่ยังไม่สามารถผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัว 
ประชาชนได้โดยแบ่งเป็น ๓ กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี ๑ ผู้พิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ชององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มท่ี ๒ ผู้พิการที่ไม่มีบัตรประจำตัวคนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้สูงอายุ 
ท่ีไม่สามารถเดินทางไปเปิดบัญชีเงินฝากธนาคารและ/หรือผูกบัญชีพร้อมเพย์ได้ กลุ่มท่ี ๓ บุคคลล้มละลาย 
โดยผู้มีสิทธิในกลุ่มท่ี ๒ จะต้องมีหนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่นสำหรับ 
ผู้ได้รับสิทธิโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ หรือหนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเช้าบัญชี 
บุคคลอ่ืนสำหรับผู้ได้รับสิทธิโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ส่งให้กรมบัญชีกลาง หรือ สำนักงานคลังจังหวัด 

ดังน้ัน เพื่อให้การดำเนินการเป็นไปด้วยความเรียบร้อยและถูกต้องตามหลักการควบคุมภายใน 
และเป็นไปตามแนวทางการโอนเงินสำหรับผู้ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียน 
เพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๕๖๕ ดังกล่าว จึงมอบหมายผู้ใซ้งาน “ระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้รับเงินแทน” ดังน้ี

เจ้าหน้าท่ีระดับผู้อนุมัติ
๑. นางสาวพนิดา สมแก้ว นักวิชาการคลังชำนาญการพิเศษ
๒. นางสาวจารุณี พิณกลับ นักวิชาการคลังชำนาญการพิเศษ
อำนาจหน้าท่ี
๑. ตรวจสอบหนังสือกับเอกสารให้ถูกต้องตรงกันตามแนวทางการโอนเงินๆ (เอกสารแนบท้ายคำส่ัง ฯ ) 
๒. ตรวจสอบรายงานข้อมูลที่พิมพ์จากระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้รับเงินแทน (ECW : 

https://ecw-doc.vayupak.net) กับเอกสารต้นเร่ืองให้ถูกต้องตรงกัน
๓. ลงลายมือชื่อและวันที่ในเอกสารรายงาน และอนุมัติข้อมูลตามที่ได้บันทึกในระบบฯ ภายใน 

วันศุกร์ชองสัปดาห์น้ัน

เจ้าหน้าท่ีระดับปฏิบัติ
๑. นางสาวยมนา ยมโดย 
๒. นางธิติมา จันช่วย 
๓. นางสาวชิดชนก กาฬจันโท

นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
นักวิชาการคลังปฏิบัติการ

อำนาจหน้าที่...

https://ecw-doc.vayupak.net


อานาจหนาท
๑. ตรวจสอบหนังสือกับเอกสารให้ถูกต้องตรงกันตามแนวทางการโอนเงินๆ (เอกสารแนบท้ายคำส่ัง ๆ ) 
๒. สแกนเอกสารเป็นไฟล์ PDF ขนาดไม่เกิน ๑ MB
๓. บันทึกข้อมูลเข้าระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้รับเงินแทน (ECW : https://ecw- 

doc.vayupak.net) และแนบเอกสารท่ีเป็นไฟล์ .PDF เท่าน้ัน
๔. พิมพ์รายงานออกมาตรวจสอบกับต้นเร่ือง และเสนอเจ้าหน้าท่ีระดับผู้อนุมัติท่ีได้รับมอบหมาย 
๔. เรียกรายงานผลการบันทึกข้อมูลในวันจันทร์

ทั้งน้ี ต้ังแต่บัดน้ีเป็นต้นไป

ส่ัง ณ วันท่ี <T\0 สิงหาคม พ.ศ. ๒๔๖๖

(นางสาวณปภัซ เพ็งมณี) 

คลังจังหวัดพังงา

https://ecw-doc.vayupak.net
https://ecw-doc.vayupak.net


เอทสารแนบท้ายคำสั่งสำนักงานคลังจังหวัดพังงา ท่ี olffl® /๒๕๖๖ ลงวันที่ « \0  สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๖๖

แนวทางการโอนเงินสำหรับผู้ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติ 
ตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๕๖๕ 

ที่ยังไม่สามารถผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประขาซนได้

ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการๆ คร้ังท่ี ๒/๒๕๖๕ เมื่อวันที่ ๒๓ พฤษภาคม ๒๕๖๕ เห็นขอบ 
การเปล่ียนแปลงซ่องทางการโอนเงินจากซ่องทางการโอนเงินผ่าน e-Money เปีนซ่องทางการโอนเงินผ่านระบบ 
พร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประซาขน สำหรับผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ และมติที่ประชุม 
คณะกรรมการฯ ครั้งท่ี ๓/๒๕๖๖ เมื่อวันที่ ๒ พฤษภาคม ๒๕๖๖ เห็นขอบแนวทางการโอนเงินสำหรับผู้ท่ี 
ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๕๖๕ ท่ียังไม่สามารถผูกบัญชี 
พร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประขาขนได้ โดยมีรายละเอียดการดำเนินการแบ่งออกเป็น ๓ กลุ่ม ดังนี้

๑. กลุ่มผู้พ ิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการของ อปท. (เทศบาล/ 
อบต./เมืองพัทยา/สำนักงานเขตในพื้นที่ กทม.) เดือนละ ๘๐๐.- บาท และผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติ 
ตามโครงการฯ มีบัตรประจำตัวคนพิการตามฐานข้อมูลของกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ (พก.) 
หากมีสมุดประจำตัวคนพิการ หรือบัตรรุ่นเก่า จะต้องไปติดต่อ พก. หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง 
ของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) เพื่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการแบบใหม่ จะได้รับเงินเพิ่มเบี้ยความพิการอีกเดือนละ 
๒๐๐.- บาท โดยกรมบัญชีกลางจะดำเนินการโอนเงินเพิ่มเบี้ยความพิการเดือนละ ๒๐๐.- บาท ทุกวันท่ี ๒๐ 
ของแต่ละเดือน หากตรงกับวันหยุดจะโอนในวันทำการก่อนวันหยุด (ตามปฏิทินการโอนเงินเพิ่มเบี้ยความพิการ 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๖) ผ่านซ่องทาง ดังน้ี

๑.๑ โอนเข้าบัญชีพร้อมเพย์ กรณีผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ มีบัญชี 
พร้อมเพย์ที'ผูกกับเลขประจำตัวประขาซน

๑.๒ โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที,ผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ 
ใข้รับเงินเบียความพิการ จาก อปท. เดือนละ ๘๐๐.- บาท กรณีไม่สามารถรับเงินผ่านบัญชีพร้อมเพย์ตามข้อ ๑.๑ 
จะทำการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ หรือผู้แทน หรือผู้ได้รับมอบอำนาจรับเงินเบี้ยความพิการ 
โดยจะได้รับเงินเพิ่มเบี้ยความพิการย้อนหลังตั้งแต่เดือนเมษายน ๒๕๖๖ ในเดือนพฤษภาคม ๒๕๖๖ (รวมเงินเพ่ิม 
เบ้ียความพิการ ๒ เดือน เป็นจำนวนท้ังส้ิน ๔๐๐.- บาท)

๑.๓ ผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ ที่รับเงินเบี้ยความพิการจาก อปท. 
เดือนละ ๘๐๐.- บาท เป็นเงินสด จะโอนเงินเข้าบัญชีพร้อมเพย์ที่เปิดและผูกกับเลขประจำตัวประซาซนขึ้นมาใหม่ 
หรือบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ไต้รับมอบอำนาจ โดยขอความร่วมมือเจ้าหน้าที่กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) ร่วมกับคณะผู้บริหารการคลังประจำจังหวัด (คบจ.) อปท. กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน 
บมจ. ธนาคารกรุงไทย ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร และธนาคารออมสิน ลงพ้ืนท่ีเพ่ือเปิดบัญชี 
เงินฝากธนาคารและผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประซาซนให้แก่ผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติ 
ตามโครงการฯ หรือผู้ได้รับมอบอำนาจให้รับเงินเบี้ยความพิการของ อปท. แทนผู้พิการ หากดำเนินการเปิดบัญชี

และผูกบัญชี...



และผูกบัญชีพร้อมเพย์แล้ว ขอให้ผู้มีสิทธิหรือผู้ได้รับมอบอำนาจทำการแจ้งท้องถ่ิน (เทศบาล/อบต./เมืองพัทยา/ 
สำนักงานเขตในพื้นที่ กทม.) ที่ตบเองรับเงินเบี้ยความพิการ ขอเปลี่ยนจากการรับเงินสดเปีนโอนเงินเข้าบัญชี 
เงินฝากธนาคาร เพื่อจะได[ข้เปีนข้อมูลในการโอนเงินเพิ่มเบี้ยความพิการ ๒๐๐.- บาท ให้แก่ผู้มืสิทธิสวัสดิการ 
แห่งรัฐ โดยจะได้รับเงินเพ่ิมเบ้ียความพิการย้อนหลังต้ังแต่เดือนเมษายน ๒๕๖๖ เป็นต้นไป ทั้งน้ี กรมบัญชีกลาง ได้ 
จัดทำไฟล์ข้อมูลผู้พิการท่ีรับเงินสดของแต่ละจังหวัดตามไฟล์ท่ีแนบ โดยขอให้ปฏิบัติตามพระราซบัญญัติ คุ้มครอง 
ข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. ๒๕๖๒ สำหรับการดำเนินการของ คบจ. ให้ใข้จ่ายจากงบประมาณกองทุนประขารัฐ 
สวัสดิการเพ่ือเศรษฐกิจฐานรากและสังคมท่ีได้จัดสรรไวให้แล้ว

๒. กลุ่มผู้พิการที่ไม่มีบัตรประจำตัวคนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้สูงอายุ ท่ีไม่สามารถ 
เดินทางไปเปีดบัญชีเงินฝากธนาคารและผูกบัญชีพร้อมเพยได้

๒.๑ โอนเข้าบัญชรี่วมของผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ ที่เป็นผู้พิการ 
ผู้ป่วยติดเตียง และผู้สูงอายุ กับผู้ดูแล โดยมีรายละเอียดดังนี้

๒.๑.๑ ผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ ต้องกรอกข้อมูลและลงลายมือซื่อในหนังสือให้ความ 
ยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่น (เอกสารแนบ ๑)

๒.๑.๒ ผู้ได ้ร ับสิทธิตามโครงการฯ ต ้องส่งหนังส ือให้ความยินยอมดังกล่าวให้ 
กรมบัญชีกลาง (สำหรับกรุงเทพมหานคร) หรือ สำนักงานคลังจังหวัด (สำหรับต่างจังหวัด)

๒.๒ โอนเงินเข้าบัญช เีงินฝากธนาคารที่ผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประซาซนของผู้ที่ 
ได้รับความยินยอมจากผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ เป็นผู้พิการ ผู้ป่วยติดเตียง และ ผู้สูงอายุ 
ให้รับโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารแทน โดยมีรายละเอียดดังนี้

๒.๒.๑ ผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ ต้องกรอกข้อมูลและลงลายมือขื่อในหนังสือให้ความ 
ยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคลอ่ืน (เอกสารแนบ ๒)

๒.๒.๒ ผู้ได ้ร ับสิทธิตามโครงการฯ ต ้องส่งหนังส ือให้ความยินยอมดังกล่าวให้ 
กรมบัญชีกลาง (สำหรับกรุงเทพมหานคร) หรือ สำนักงานคลังจังหวัด (สำหรับต่างจังหวัด)

ทั้งนี้ การดำเนินการตามข้อ ๒.® และข้อ ๒.๒ ผู้ใด้รับสิทธิตามโครงการฯ จะต้องจัดส่ง 
เอกสารท้ังหมดให้กรมบัญชีกลาง หรือ สำนักงานคลังจังหวัด ดังน้ี

๑) หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่น (การดำเนินการ 
ตาม ข้อ ๒.๑) หรือหนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคลอื่น (การดำเนินการตามข้อ ๒.๒)

๒) สำเนาบัตรประจำตัวประซาซนของผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ พร้อมลงนามรับรอง
สำเนาถูกต้อง

๓) สำเนาบัตรประจำตัวประขาซนของผู้ถือบัญชีร่วม (การดำเนินการตามข้อ ๒.๑) หรือ 
สำเนาบัตรประจำตัวประซาขนของผู้รับเงินโอนสวัสดิการแทน (การดำเนินการตามข้อ ๒.๒) พร้อมลงนามรับรอง 
สำเนาถูกต้อง

๔) เอกสารแสดงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ และผู้ถือบัญชีร่วม 
(การดำเนินการตามข้อ ๒.๑) หรือผู้รับเงินโอนสวัสดิการแทน (การดำเนินการตามข้อ ๒.๒) เข่น สำเนาสูติบัตร 
สำเนาทะเบียนบ้าน สำเนาเอกสารทางราฃการอื่นที่สามารถแสดงความสัมพันธ์ได้ เป็นต้น พร้อมลงนามรับรอง 
สำเนาถูกต้อง

๕) สำเนา...



๕) สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผื่อเรียก/กระแส 
รายวัน (ยกเว้น ประเภทเงินฝากประจำ/ออมทรัพย์พิเศษ/บัญชีที่มีเงื่อนไข) ที่จะรับเงินสวัสดิการ พร้อมลงนาม 
รับรองสำเนาถูกต้อง

๖) ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี)
๓. กลุ่มบุคคลล้มละลาย หากกระทรวงการคลังมีมาตรการหรือโครงการที่ซัดเจนที่จะต้องโอน 

เงินสวัสดิการให้บุคคลล้มละลายที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ บุคคลล้มละลายที่ไต้รับสิทธิ 
ตามโครงการฯ จะต้องติดต่อเจ้าพนักงานพิทักษ์ทรัพย์เพื่อขอเปิดบัญชีเงินฝากสำหรับการรับเงินสวัสดิการตาม 
โครงการฯ ต่อไป ซ่ึงเบ็เนไปตาม มาตรา ๖๗ (๑) และมาตรา ๖๗ (๒) แห่งพระราขบัญญัติล้มละลาย พ.ศ. ๒๔๘๓ 

แนวทางการโอนเงินสำหรับผูไต้รับสิทธิตามโครงการฯ ตามข้อ ๒ และข้อ ๓ จะเป็นการเตรียมการ 
เพื่อรองรับมาตรการหรือโครงการใดๆ ที่ภาครัฐอาจจะให้ความช่วยเหลือเป็นเงินโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
ในอนาคตเท่าน้ัน



เอกสารแนบ ๑

หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่น 
สำหรับผู้ได้รับสิทธึ๋โครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ 

(เฉพาะกรณีผู้พิการ/ผู้ป่วยดิดเตียง และ/หรือผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 บีข้ึนไป
ท่ีไม่สามารถผูกพร้อมเพยิได้)

วันที่.......เตือน........................ พ.ศ........

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................. ........................

เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ข า ซ น  อ า ย ุ ..................... ปี
วัน/เสือน/จเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / □ □ □ □  สัญชาต.ิ................ อยู่บ้านเลขที.่........... หมู.่............
แขวง/ตำบล ............................. เขต/อำเภอ..............................จ ังหวัด..........................................
รหัสไปรษณีย.์...........  ...................หมายเลขโทรศัพท์มอถือท่ีติคต่อได้ .
เป็นผู้ไดัรับสิทธึ๋ตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการฯ)ในฐานะ n  ผู้พิการ/ผู้ป่วยตืดเตียง 
□  ผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 ปีข้ึนไปที่ไม่สามารถผูกพร้อมเพย์โด้

ย ิ น ย อ ม ใ ห ้ ก ร ะ ท ร ว ง ก า ร ค ล ั ง โ อ น เ ง ิ น ส ว ั ส ด ิ ก า ร ต า ม โ ค ร ง ก า ร ฯ  ของข ้ าพเ จ ้ า  
ผ ่านบ ัญ ช ีธนาคาร ................................................  เลขท ี่บ ัญช ี
ซึ่งเป็นบัญชีร่วมของข้าพเจ้ากับ (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................
เ ล ฃ ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ช น  □ - D D D O - D D D D D - D n - n  อ า ย ุ..................... จ
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / □ □ □ □  สัญซาตื................. อยู่บ้านเลขที่............ หมู่.............
แขวง/ตำบล..............................เขต/อำเภอ............................. จังหวัด..........................................
รหัสไปรษณีย.์...... .'........................ หมายเลขโทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้
ในฐานะ n  บิดา □  มารดา tn  บุตร D  อ ื่น ๆโป รด ระบ ุ....................................... .ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรือจนกว่าข้าพเจ้าจะมีการแจ้งซอแกัไข เพื่อใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของ 
โครงการฯ ในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือซ่ือหรือพิมพ์ลายน้ิวมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว

ลงซ่ือ....................................................... ผู้ได้รับสิทรโครงการฯ
(....................................................... ) ตัวบรรจง

ลงซ่ือ.......................................................ผู้ถือบัญชีร่วม
(....................................................... ) ตัวบรรจง

ลงซ่ือ.......................................................พยาน
(....................................................... ) ตัวบรรจง

ลงซ่ือ... ...................................................พยาน
(....................................................... ) ตัวบรรจง

หมายเหตุ 1.กรุณาเชียนใฟ้ขัคเจบและระบุข้อศวามให้ครบถ้วน
2. กรุณาแนบสำเนาบัตรประจ่าตัวประชาขนของผู้ใต้รับส๊ทธเครงการก พร้อมลงนามรันรองสำเนาถูกต้อง 
และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ถือบัญชีร่วม พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
3. เอกสารแสดงความสัมพันธ์ของผู้ไค้รับสิหชีโครงการฯ นละผู้ถือบัญชีร่วม เช่น สำเนาสูสิบัตร 
สำเนาทะเบียนบ้าน เป็นต้น พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
4. สำเนาหน้าสบุคบัญชีฝืนฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะ'สมทรัพย์/เพ่ือเรียก/กระแสรายวัน (ยกเว้นประเภท 
เงินฝากประจำ/ออมทรัพย์พิเคพบัญชีท่ีมีเงอ'นไข) ท๋ึจะรับเงินสวัสดิการ พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
5. ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี)



เอกสารแนบ ๒

หนังสือให้ความยิบยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคลอ่ืน 
สำหรับผู้ได้รับสิทรโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ 

(เฉพาะกรณีผู้พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง และ/หรือผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60  ปีข้ึน'โป 
ท่ีไม่สามารถเป็ดบัญชีหรือผูกพร้อมเพย์ได้)

วันที.่..... เสือน..........................พ.ศ.........

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................

เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ซ น  อ า ย ุ ...................................... . . ป ี

วัน/เตือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □□/□□□อ สัญชาติ.................. อยู่บ้านเลขที่.............หมู่.............

แฃวง/ตำบล ...............................เขต/อำเภอ...............................จ ังหวัด............................................

รหัสไปรพ่นย์................................. หมายเลขโทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้ .

เป็นผู้ได้รับสิทธิ้โครงการลงทะเบียนเพี่อสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการๆ)ใบฐานะ □  ผู้พิการ/ผู้ปวยติดเตียง 

□  ผู้สูงอายุท่ีมือายุเกิน 60 ปีข้ีนไป ท่ีไม่สามารถเป็ดบัญชี,หรือผูกพร้อมเพยได้

ย ิ น ย อ ม ใ ห ้ ก ร ะ ท ร ว ง ก า ร ค ล ั ง โ อ บ เ ง ิ น ส ว ั ส ด ิ ก า ร ต า ม โ ค ร ง ก า ร ๆ  ของข ้ าพเจ ้ าผ ่ าน  

บัญซีธนาคาร.....................................................................เลขท่ีบัญซี

ซ่ีงเป็นบัญชีของ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................

เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ซ น  อ า ย ุ ......................ปี
วัน/เตือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / □ □ □ อ  สัญฃาต.ิ................. อยู่บ้านเลขที่.............หมู่.............

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

รหัสไปรษณีย์..................................หมายเลขโทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้

ในฐานะ□ บิดา □ มารดา □ บุตร □ อ ื ่ น ๆ โ ป ร ด ร ะ บ ุ ........................................... ของข้าพเจ้า

ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรือจบกว่าข้าพเจ้าจะมีการแจ้งซอแก้ไข โดยผู้รับโอนจะถอนเงินนี้ให้แก'ข้าพเจ้า 

เพี่อใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของโครงการฯ ในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือขื่อหรือพิมพ์ลายนี้วมีอไว้เป็นสำคัญ 

ต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว

ลงข่ือ..................................................... ผู้ได้รับสิทธโครงการฯ
(..................................................... ) ตัวบรรจง

ลงข่ือ..................................................... ผู้รับโอนเงินสวัสดิการแทน
(......................................................) ตัวบรรจง

ลงช่ือ............................................... .....พยาน
(.....................................................) ตัวบรรจง

ลงข่ือ..................................................... พยาน
(.....................................................) ตัวบรรจง

หนายเหตุ 1. กรุณาแยนให้ซดเจนและระบุข้อความให้ศรบถ้วน
2. กรุณาแนบสำเนาบัตรประจำต ัวประซาซนของผู้ได ้ร ับสิทธึ๋โครงการฯ พร้อมลงนามร้นรองสำเนาถูกต ้อง 
และสำเนาบัตรประจำตัวประซาซนของผู้ร้นโอนเงินสวัสดิการแทบ หร้อมลงนานรับรองสำเนาถูกด้อง
3. เอกสารแสดงความสัมพันธ์ของผู้ไต้รันสิทรโครงการฯ และผู้ร ันโอนเงินสวัสดิการแทนเข่น สำเนาสูติบัตร 
สำเนาทะเบียนบ้าน เบีนตัน พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
4. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝาก!รนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์Aผอเรียก/กระแสรายวัน {ยกเว้นประนาทเงินฝาก 
ประจำ/ออมทรัพย์พัเศษ/บัญชีร็พเงอนไซ) ของผู้รับเงินสวัสดิการแทน พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
5. ไนรับรองแพทย์ (ถ้าม)


