
    หนังสือแสดงการด ารงชีวิต และการแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
                       ประจ าปีงบประมาณ ................................ 

 

 
 

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

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลเมืองแกลง 
 

 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)...............................................................อายุ............ป ี
หมายเลขประจ าตัวประชาชน                                                               เกิดวันที่.........เดือน...........................
พ.ศ...........................อยู่บ้านเลขที่......................ชุมขน......................................ซอย.................................ถนน....................
ต าบล.................................. อ าเภอแกลง จังหวัดระยอง เบอร์โทรศัพท์........................................................... เป็นผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
         ผู้สูงอายุ          คนพิการ          ผู้ป่วยเอดส์    นั้น 
  

 ข้าพเจ้าขอแสดงการด ารงชีวิตอยู่และแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ฯ ต่อเทศบาลต าบล
เมืองแกลง ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว  ดังนี้ 
                      (  ) รับเงินสดด้วยตัวเอง 
  (  ) รับเงินสด โดยมอบอ านาจให้แก่ ชื่อ......................................................................................... 
       เกี่ยวพันเป็น…………………………………………………….. 

  (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ์ ชื่อบัญชี..................................................................  
                ธนาคาร       ธกส.        กรุงไทย       ออมสิน                  

       สาขา................................................เลขที่บัญชี........................................................... .............. 
 (   ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ์  

                           ชื่อบัญชี......................................................................................เกี่ยวพันเป็น………………..…….. 
       ธนาคาร       ธกส.        กรุงไทย       ออมสิน             

       สาขา................................................เลขที่บัญชี........................................................... .............. 
  ไม่ขอรับเบี้ยยังชีพ      
                          ผู้สูงอายุ      คนพิการ       ผู้ป่วยเอดส์  ตั้งแต่เดือน..........................................เป็นต้นไป   
 

           ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าการรับเงินเบี้ยยังชีพฯดังกล่าวข้างต้นเป็นความประสงค์ของข้าพเจ้าทุกประการ 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้อง ต่อไป                            
       
         (ลงชื่อ) ..........................................................ผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยฯ 
                 (...........................................................)  

 
 
 
 

*หมายเหตุ*   เอกสารประกอบ 

          ๑.  ส ำเนำบัตรประชำชน ๑ ฉบับ   ๒.  ส ำเนำบัญชีธนำคำรที่รบัเงินเบี้ยยังชีพ  ๑ ฉบับ  

         ๓. หนังสือมอบอ ำนำจและเอกสำรประกอบกำรมอบอ ำนำจได้แก่ส ำเนำบัตรประชำชนของผู้มอบอ ำนำจผู้มอบอ ำนำจ           

         และส ำเนำบัตรประชำชนผู้รับมอบอ ำนำจ   ๑ ฉบับ 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ .............................. 
วนัท่ี................................................. 
ล ำดบัท่ี............................................ 
ธนำคำร........................................... 
จ ำนวนสทิธิที่ได้รับ........................... 


