
คำส่ังสำนักงานคลังจังหวัดพังงา 
ที ๐๒๔/๒<£๖๖

เร่ือง มอบหมายผู้ใข้งาน “ระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้รับเงินแทน” 
โครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๔๖๔

ตามท่ี กรมบัญชีกลาง แจ้งแนว-ทางการ'โอนเงินสำหรับผู้ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติ 
ตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๔๖๔ ที่ยังไม่สามารถผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัว 
ประซาซนได้โดยแบ่งเปีน ๓ กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี ๑ ผู้พิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ซององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มท่ี ๒ ผู้พิการที่ไม่มีบัตรประจำตัวคนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้สูงอายุ 
ที่ไม่สามารถเดินทางไปเปิดบัญชีเงินฝากธนาคารและ/หรือผูกบัญชีพร้อมเพย์ได้ กลุ่มที่ ๓ บุคคลล้มละลาย 
โดยผู้มีสิทธิในกลุ่มที่ ๒ จะต้องมีหนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่นสำหรับ 
ผู้ได้รับสิทธิโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ หรือหนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคล 
อ่ืนสำหรับผู้ได้รับสิทธิโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ส่งให้กรมบัญชีกลาง หรือ สำนักงานคลังจังหวัด น้ัน

เพ่ือให้การดำเนินการในระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีบุคคลอ่ืนซองสำนักงานคลังจังหวัดพังงา 
เปีนไปด้วยความเรียบร้อยและถูกต้องตามหลักการควบคุมภายใน เปีนไปตามแนวทางการโอนเงินสำหรับผู้ท่ีผ่าน 
เกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๔๖๔ และจำนวนผู้ใซ้งานในระบบ 
เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน จึงยกเลิกคำส่ังสำนักงานคลังจังหวัดพังงา ท่ี ๐๒๑/๒๔๖๖ ลงวันท่ี ๓๐ สิงหาคม พ.ศ. ๒๔๖๖ 
และมอบหมายผู้ใซ้งาน “ระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้รับเงินแทน” ดังนี้

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

https://ecw-doc.vayupak.net) กับเอกสารต้นเร่ืองให้ถูกต้องตรงกัน
๓. ลงลายมือซื่อและวันท่ีในเอกสารรายงาน และอนุมัติข้อมูลตามท่ีได้บันทึกในระบบๆ ภายใน 

วันศุกร์ของสัปดาห์นั้น
๔. ปฏิบัติงานอื่น ๆ ท่ีได้รับมอบหมายโดยเคร่งครัด 

เจ้าหน้าท่ีระดับปฏิบัติ
๑. นางสาวยมบา ยมโดย นักวิซาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ
๒. นางสาวบุษรา ต่ันเล่ง นักวิซาการคลังปฏิบัติการ
๓. นางธิติมา จัน,ช่วย นักวิซาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ

๔. นางสาว...

https://ecw-doc.vayupak.net


-๒-

๔. นางสาวฃิดซนก กาฬจันโท นักวิชาการคลังปฏิบัติการ
๔. นางธนพรพรรธน์ ชูเด'ซา นักจัดการงานท่ัวไปปฏิบัติการ
๖. นางสาววัลภา รักสกุล เจ้าพนักงานการคลังปฏิบัติงาน
๗. นางสาวโสภาค ด้วงทำ เจ้าพนักงานการคลังปฏิบัติงาน
๘. นางสาวสุวะนันทํ มงคล เจ้าหน้าท่ีธุรการ
อำนาจหน้าท่ี
๑. ตรวจสอบหนังสือกับเอกสารให้ถูกต้องตรงกันตามแนวทางการโอนเงินๆ (เอกสารแนบท้ายคำส่ัง ๆ )
๒. สแกนเอกสารเป็นไฟล์ PDF ขนาดไม่เกิน ๑ MB
๓. บันทึกข้อมูลเข้าระบบยินยอมให้โอนเงินเข้าบัญชีผู้ร ับเงินแทน (ECW : https://ecw- 

doc.vayupak.net) และแนบเอกสารท่ีเป็นไฟล์ .PDF เท่าน้ัน
๔. พิมพ์รายงานออกมาตรวจสอบกับต้นเร่ือง และเสนอเจ้าหน้าท่ีระดับผู้อนุมัติท่ีได้รับมอบหมาย
๔. เรียกรายงานผลการบันทึกข้อมูลในวันจันทร์ 
๖. ปฏิบัติงานอื่น ๆ ท่ีได้รับมอบหมายโดยเคร่งครัด

ท่ังน้ี ต้ังแต่บัดน้ีเป็นต้นไป

ส่ัง ณ วันท่ี ๗ กันยายน พ.ศ. ๒๔๖๖

(นางสาวณปภัซ เพ็งมณี) 

คลังจังหวัดพังงา

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


แนว,ทางการ'โอนเงินสำหรับผู้ท่ีผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติ 
ตามโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๔๖๔ 

ท่ียังไม่สามารถผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประขาซนได้

ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการา คร้ังท่ี ๒/๒๔๖๔ เม่ือวันท่ี ๒๓ พฤษภาคม ๒๔๖๔ เห็นชอบ 
การเปล่ียนแปลงซ่องทางการโอนเงินจากซ่องทางการโอนเงินผ่าน e-Money เปีนซ่องทางการโอนเงินผ่านระบบ 
พร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประซาขน สำหรับผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการา และมติที่ประชุม 
คณะกรรมการฯ ครั้งที่ ๓/๒๔๖๖ เมื่อวันที่ ๒ พฤษภาคม ๒๔๖๖ เห็นขอบแนวทางการโอนเงินสำหรับผู้ที่ 
ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๔๖๔ ท่ียังไม่สามารถผูกบัญชี 
พร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประขาขนได้ โดยมีรายละเอียดการดำเนินการแบ่งออกเป็น ๓ กลุ่ม ดังนี้

๑. กลุ่มผู้พิการท่ีมีบัตรประจำตัวคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการของ 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. ๒๔๖๖) ผ่านซ่องทาง ดังน้ี

๑.๑ โอนเข้าบัญชีพร้อมเพย์ กรณีผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ มีบัญชี 
พร้อมเพย์ท่ีผูกกับเลขประจำตัวประซาซน

๑.๒ โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ 
ใช้รับเงินเบี้ยความพิการ จาก อปท. เดือนละ ๘๐๐.- บาท กรณีไม่สามารถรับเงินผ่านบัญชีพร้อมเพย์ตามข้อ ๑.๑ 
จะทำการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ หรือผู้แทน หรือผู้ได้รับมอบอำนาจรับเงินเบี้ยความพิการ 
โดยจะได้รับเงินเพิ่มเบี้ยความพิการย้อนหลังตั้งแต่เดือนเมษายน ๒๔๖๖ ในเดือนพฤษภาคม ๒๔๖๖ (รวมเงินเพ่ิม 
เบ้ียความพิการ ๒ เดือน เป็นจำนวนท้ังส้ิน ๔๐๐.- บาท)

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

เอกลารแนบท้ายคำสั่งสำนักงานคลังจังหวัดพังงา ท่ี ๐๒๔/๒๔๖๖ ลงวันที่ ๗ กันยายน พ.ศ. ๒๔๖๖

และผูกบัญชี...



และผูกบัญชีพร้อมเพย์แล้ว ขอให้ผู้มีสิทธิหรือผู้!ด้รับมอบอำนาจทำการแจ้งท้องถ่ิน (เทศบาล/อบต./เมืองพัทยา/ 
สำนักงานเขตในพื้นที่ กทม.) ที่ตนเองรับเงินเบี้ยความพิการ ขอเปลี่ยนจากการรับเงินสดเปีนโอนเงินเข้าบัญชี 
เงินฝากธนาคาร เพื่อจะไดใซ้เปีนข้อมูลในการโอนเงินเพิ่มเบี้ยความพิการ ๒๐๐.- บาท ให้แก่ผู้มืสิทธิสวัสดิการ 
แห่งรัฐ โดยจะได้รับเงินเพ่ิมเบ้ียความพิการย้อนหลังต้ังแต่เดือนเมษายน ๒๔๖๖ เป็นต้นไป ทั้งน้ี กรมบัญชีกลาง ได้ 
จัดทำไฟล์ข้อมูลผู้พิการท่ีรับเงินสดของแต่ละจังหวัดตามไฟล์ท่ีแนบ โดยขอให้ปฏิบัติตามพระราซบัญญัติ คุ้มครอง 
ข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. ๒๕๖๒ สำหรับการดำเนินการของ คบจ. ให้ไข้จ่ายจากงบประมาณกองทุนประซารัฐ 
สวัสดิการเพ่ือเศรษฐกิจฐานรากและสังคมท่ีได้จัดสรรไวให้แล้ว

๒. กลุ่มผู้พ ิการที่ไม ่ม ีบ ัตรประจำตัวคนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้สูงอายุ ที่ไม่สามารถ 
เดินทางไปเปีดบัญชีเงินฝากธนาคารและผูกบัญชีพร้อมเพย้ได้

๒.๑ โอนเข้าบัญชีร่วมของผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ ที่เป็นผู้พิการ 
ผู้ป่วยติดเตียง และผู้สูงอายุ กับผู้ดูแล โดยมีรายละเอียดดังนี้

๒.๑.๑ ผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ ต้องกรอกข้อมูลและลงลายมือซ่ือในหนังสือให้ความ 
ยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่น (เอกสารแนบ ๑)

๒.๑.๒ ผู้ไต ้รับสิทธิตามโครงการฯ ต ้องส่งหนังส ือให้ความยินยอมตังกล่าวให้ 
กรมบัญชีกลาง (สำหรับกรุงเทพมหานคร) หรือ สำนักงานคลังจังหวัด (สำหรับต่างจังหวัด)

๒.๒ โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ผูกบัญชีพร้อมเพย์กับเลขประจำตัวประชาซนของผู้ที่ 
ได้รับความยินยอมจากผู้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาคุณสมบัติตามโครงการฯ เป็นผู้พิการ ผู้ป่วยติดเตียง และ ผู้สูงอายุ 
ให้รับโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารแทน โดยมีรายละเอียดดังนี้

๒.๒.๑ ผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ ต้องกรอกข้อมูลและลงลายมือขื่อในหนังสือให้ความ 
ยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคลอ่ืน (เอกสารแนบ ๒)

๒.๒.๒ ผู้ได ้รับสิทธิตามโครงการฯ ต้องส่งหนังส ือให้ความยินยอมดังกล่าวให้ 
กรมบัญชีกลาง (สำหรับกรุงเทพมหานคร) หรือ สำนักงานคลังจังหวัด (สำหรับต่างจังหวัด)

ทั้งนี้ การดำเนินการตามข้อ ๒.๑ และข้อ ๒.๒ ผู้ใด้รับสิทธิตามโครงการฯ จะต้องจัดส่ง 
เอกสารทั้งหมดให้กรมบัญชีกลาง หรือ สำนักงานคลังจังหวัด ดังน้ี

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

๒) สำเนาบัตรประจำตัวประซาซนของผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ พร้อมลงนามรับรอง
สำเนาถูกต้อง

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

๔) เอกสารแสดงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ได้รับสิทธิตามโครงการฯ และผู้ถือบัญชีร่วม 
(การดำเนินการตามข้อ ๒.๑) หรือผู้รับเงินโอนสวัสดิการแทน (การดำเนินการตามข้อ ๒.๒) เซ่น สำเนาสูติบัตร 
สำเนาทะเบียนบ้าน สำเนาเอกสารทางราขการอื่นที่สามารถแสดงความสัมพันธ์ได้ เป็นต้น พร้อมลงนามรับรอง 
สำเนาถูกต้อง

๔) สำเนา...



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

๖) ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี)
๓. กลุ่มบุคคลล้มละลาย หากกระทรวงการคลังมีมาตรการหรือโครงการที่ชัดเจนที่จะต้องโอน 

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

แนวทางการโอนเงินสำหรับผูได้รับสิทธิตามโครงการฯ ตามข้อ ๒ และข้อ ๓ จะเปีนการเตรียมการ 
เพื่อรองรับมาตรการหรือโครงการใดๆ ที่ภาครัฐอาจจะให้ความฃ่วยเหลือเปีนเงินโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
ในอนาคตเท่าน้ัน



เอกสารแนบ

หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่น 
สำหรับผู้ได้รับสิทธิ๋โครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ 

(เฉพาะกรณีผู้พิการ/ผู้บีวยติดเตียง และ/หรือผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 ปีข้ึนไป
ท่ีไม่สามารถผูกพร้อมเพยิได้)

วันที.่..... เดือน........................ 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 ุ .......................ปี
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / □ □ □ □  สัญชาติ................. อยู่บ้านเลขที.่...........หมู.่............
แขวง/ตำบล............................. เขต/อำเภอ..............................จ ังหวัด..........................................
รหัสไปรษณีย์................................หมายเลขโทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้ .
เป็นผู้ได้รับสิทธึ๋ตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการฯ)ในฐานะ D  ผู้พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง 
□  ผู้สูงอายุท่ีรอายุเกิน 60 ปีฃ๋ึนไป ท่ีไมสามารถผูกพร้อมเพย์ใด้

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  ของฃ ้ าพเ จ ้ า  
ผ ่านบ ัญ ช ีธนาคาร ................................................  เลขท ี่บ ัญช ี
ซ่ึงเป็นบัญชีร่วมของข้าพเจ้ากับ (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................
เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ซ บ  อ า ย ุ .......................ปี
วัน/เดือน/!!เกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / D O  □ [ บ ี สัญซาติ ..................อยู่บ้านเลขท่ี ........... หมู่.............
แขวง/ตำบล ............................. เขต/อำเภอ ............................  จังหวัด........................................
รหัสไปรษณีย์................................ หมายเลขโทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้
ในฐานะ [บ ี บีตา [บ ีมารดา □  บุตร [บ ี อ ื่น ๆโป รด ระบ ุ......................................... ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรีอจนกว่าข้าพเจ้าจะมีการแจ้งซอแก้ไข เพื่อใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของ 
โครงการฯในการนี้ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว

ลงช่ือ.......................................................ผู้ได้รับสิทธเครงการฯ
(............................................ .......... ) ตัวบรรจง

ลงช่ือ.......................................................ผู้ถือบัญชีร่วม
(....................................................... ) ตัวบรรจง

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

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

หมายเหตุ 1 .กรุณาเขียนโห้ชัดเจนและระบุข้อความให้ครบถ้วน
2. กร ุณาแนบสำเนาบ ัตรประจำต ัวประซาซนของผ ู้ได ้ร ับส ิทธ ิ้โครงการฯ พร้อมลงนามรับรองสำเนาถ ูกต ้อง 
และสำเนาบัตรประจำตัวประ*ชาขนของผู้ถือบัญชีร่วม พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
3. เอ ก ส ารแ ส ด งค วาม ส ัม พ ัน ธ ์ข อ งผ ู้ไต ้ร ับ ส ิท ธ ี้โค รงก ารฯ  แ ล ะผ ู้ถ ือ บ ัญ ช ีร ่วม  เซ่น ส ำ เน าส ูต ิบ ัต ร  
สำเนาทะเปียนบัาน เป็นต้น พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
4. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผึ๋อเรยก/กระแสรายวัน (ยกเว้นประเภท 
เงินฝากประจำ/ออมทรัพย์พเศษ/บัญชีที่มีเงอนไข) ที่จะรับเงินสวัสดิการ พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
5. ใบรับรองแพทย์ (ถ้าปี)



เอกสารแนบ ๒

หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคลอ่ืน 
สำหรับผู้ได้รับสิทธิ้โครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ 

(เฉพาะกรณีผู้พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง และ/หรือผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60  ปีข้ึนไป 
ท่ีไม่สามารถเปีดบัญชีหรือผูกพร้อมเพย์ได้)

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

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

เ ลขปร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ • ชา ซน  อาย ุ ..................... ปี
วับ/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □  □ / □ □ / □ □ □ □  สัญชาติ................. อยู่บ้านเลขที่........... หมู่.............
แขวง/ตำบล ............................เขต/อำเภอ.............................จังหวัด........................................
รหัสไปรษณีย์...............................หมายเลขโทรศัพท์มอถือท่ีติดต่อได้ .
เป็นผู้ได้รับสิทธึ๋โครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการๆ) ในฐานะ อ  ผู้'พิการ/ผู้'ป่วยติดเตียง 
□  ผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน60 ปีข้ีนไปท่ี'ไม่สามารถเปิด'บัญชีหรือผูกพร้อมเพยิ1ด้

ย ิ นยอมให ้ ก ร ะทร วงกา รคล ั ง โอน เ ง ิ นสว ั สด ิ ก า รตามโคร งกา ร ๆ  ของข้ าพเจ ้ าผ ่ าน 
บัญชีธนาคาร............................................................... เลขท่ีบัญชี
ซ่ึงเป็นบัญชีของ (นาย/บาง/นางสาว).............................................................. .................................
เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ซ น  □ - □ □ □ □ - □ □ □ □ □ - □ □ - □  อ า ย .ุ.................... ปี
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / □ □ □ □  สัญชาต.ิ................อยู่บ้านเลขที่........... หมู.่............
แขวง/ตำบล............................เขต/อำเภอ............................. จังหวัด........................................
รหัสไปรษณีย์............................... หมายเลขโทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้
ในฐานะ □ บิดา □ มารดา □ บุตร □ อ ื่น ๆ โ ป รด ร ะ บ .ุ...................................... ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการๆ หรือจนกว่าข้าพเจ้าจะมีการแจ้งขอแก้ไข โดยผู้รับโอนจะถอนเงินน๋ึให้แก่ข้าพเจ้า 
เพื่อใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของโครงการฯ ในการบี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นสำคัญ 
ต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว

ลงช่ือ..................................................... ผู้ได้รับสิทธเครงการฯ
(.....................................................) ตัวบรรจง

ลงช่ือ..................................................... ผู้รับโอนเงินสวัสดิการแทน
(.................................................... ) ตัวบรรจง

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

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

หมายเหตุ 1. กรุณาเขียนให้m จนและระบุข้อความให้ครบเทน
2. กรุณาแบบสำเนาบัตรประจำตัวประซาซนของผู้ไต ้ร ับสิทธึ๋โครงการฯ พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต ้อง 
และสำเบาบัตรประจำตัวประซาซนของผู้รับโอบเงินสวัลสิการแทน พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
3. เอกสารแสดงความสัมพันธ์ของผู้ได้รับสิทรโครงการฯ และผู้ร ับโอนเงินสวัสดิการแทนเข่น สำเนาสูติบัตร 
สำเนาทะเบียนบ้าน เป็นต้น พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
4. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผอเรียก/กระแสรายวับ (ยกเว้นประเภทเงินฝาก 
ประจำ/ออมทรัพย์พัเศษ/บัญชีท่ีมิเงอนไข) ของผู้รับเงินสวัสติการแทบ พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
5. ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี)


