
'  9,*,*3, ^  9, ฟ เอกสารแนบ 2หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีบุคคลอืน 
สำหรับผู้ได้รับสิทธโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ 

(เฉพาะกรณีผู้พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง และ/หรือผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 ปี)ข้ึนไป 
ท่ีไม,สามารถเปีเดบัญชีหรือผูกพร้อมเพยได้)

วันท่ี........ เดือน.............................พ.ศ..........
โดยหนังสือฉบับน้ี ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................................

เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ซ น  □ -□ □ □ □ -□ □ □ □ □ -□ □ -0  อ า ย ุ ..........................ปี
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / 0 0 0 0  สัญซาติ............  ........ อยู่บ้านเลขที่...............หมู1................
แ ข ว ง/ต ำบ ล ....................................เข ต /อ ำ เภ อ ..................................... จังหวัด...................................................
รหัสไปรษณีย์..................................... . หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ .
เป็นผู้ได้รับสิทธี้โครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการฯ) ในฐานะ II] ผู้'พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง 
0  ผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 ปีข้ึนไป ท่ีไม่สามารถเปิดบัญชีหรือผูกพร้อมเพย์ได้

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  ข อ ง ข ้ า พ เ จ ้ า ผ ่ า น
บัญชีธนาคาร................................................................................. เลขท่ีบัญชี □ □ □ -□ -□ □ □ □ □ -อ
ซ่ึงเป็นบัญชีของ (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................................................................
เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ซ า ซ น  □ -□ □ □ □ -□ □ □ □ □ -□ □ -0  อ า ย ุ ........................... ปี
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) □ □ / □ □ / 0 0 0 0  สัญซาต.ิ.....................อยู่บ้านเลขที.่............. หมู่................
แ ข ว ง/ต ำบ ล ....................................เข ต /อ ำ เภ อ ..................................... จังหวัด...................................................
รหัสไปรษณีย.์....................................... หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ □ □ □ -II]□ □ -II]□ □ II]
ในฐานะ0 บิดา 0 มารดา 0 บุตร □ อ ื่น ๆ  โปรดระบุ...................................................ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรือจนกว่าข้าพเจ้าจะมืการแจ้งขอแก้ไข โดยผู้รับโอนจะถอนเงินนี้ใหัแก่ข้าพเจ้า 
เพื่อใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของโครงการฯ ในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือซื่อหรือพิมพ์ลายนี้วมือไว้เป็นสำคัญ 
ต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว

ลงซ่ือ................................................................... ผู้ได้'รับสิทธ้ีโครงการฯ
(................................................................... ) ตัวบรรจง

ลงซ่ือ................................................................... ผู้รับโอนเงินสวัสดิการแทน
(................................................................... ) ตัวบรรจง

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

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

หมายเหตุ 1. กรุณาเขียนให้ซัดเจนและระบุข้อความให้ครบถ้วน
2. กร ุณ าแบ บ ส ำเน าบ ัตรป ระจำต ัวป ระซ าซ น ฃ องผ ู้ไต ้ร ับ ส ิท ธ ี้โค รงการฯ  พ ร ้อม ลงน ามร ับ รองสำเน าถ ูกต ้อง  
และสำเนาบัตรประจำตัวประชาจนซองผู้รับโอนเงินสวัสดิการแทน พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
3. เอกสารแสดงความส ัมพ ันธ ์ซ องผ ู้ไต ้ร ับส ิทธ ี้โครงการฯ และผ ู้ร ับโอบเง ิน สว ัสด ิการแทนเซ ่น  สำเนาส ูต ิบ ัตร  
สำเนาทะเบียนบ้าน เป็นต้น พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
4. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผึ๋อเรียก/กระแสรายวัน (ยกเว้นประเภทเงินฝาก 
ประจำ/ออมทรัพย์พิเศษ/บัญชีที่มีเงื่อนไซ) ซ!างผู้รับเงินสวัสดิการแทน พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง.
5. ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี)


