
 
คู่มือสำหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

............................................................................................................................. .................................................... 
1. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง 

5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง :   
- ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป 

7. พ้ืนที่ให้บริการ : ท้องถิ่น 

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา :  
- ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย/ ข้อกำหนด ฯลฯ  30 วัน 

9. ข้อมูลสถิติ 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน : 0 
 จำนวนคำขอที่มากท่ีสุด : 0  
 จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด : 0 

10. ช่องทางการให้บริการ  
 สถานที่ให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์
โทรศัพท์ 044-666320 โทรสาร 044-666321 /ติดตอ่ด้วยตนเอง 
 ระยะเวลาการให้บริการ  เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึงวันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ)  
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น โทรศัพท์ 044-666320 โทรสาร 044-666321 
           หมายเหตุ – 

11. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2548 กำหนดให้ผู ้ป่วยเอดส์ที ่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิลำเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  
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 หลักเกณฑ์ผู้สิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
  2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน  
 คนพิการที่จะมีสิทธิรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้ ต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตาม
ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณ์และวิธีการจัดการสวัสดิกา รเบี้ย
ความพิการกำหนด 
 วิธีการ  
 1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดย
พิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้อยู่อาศัยในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดานยากต่อการ
เข้าถึงบริการของรัฐ  
 3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถึงว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ 
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่  

12. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ  

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

ผู้ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ
พร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ 

5 นาท ี กองสวัสดิการสังคม  

2) การตรวจสอบ
เอกสาร 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารแบบยืนยัน
สิทธิและเอกสารหลักฐานประกอบ และ
นัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติ 

5 นาท ี กองสวัสดิการสังคม  

3) การพิจารณา ออกตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติผู้ประสงค์รับการสงเคราะห์ 

3 วัน กองสวัสดิการสังคม  

4) การพิจารณา เสนอผู้บริหารอนุมัติ 1 วัน กองสวัสดิการสังคม  

ระยะเวลาดำเนินการรวม  4 วัน 
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13. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการแล้ว 
 ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 

14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
 14.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตัว หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร
สำเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร 

หมาย
เหตุ 

1 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่
มีรูปถ่าย 

 1  ฉบับ  

2 ทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ  
3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีผู้

ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
ผ่านธนาคาร) 

 1  ฉบับ  

4 ใบรับรองแพทย์ที่ออกให้โดย
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็น
โรคเอดส์จริง 

 1  ฉบับ  

5 หนังสือมอบอำนาจ  1  ฉบับ  
6 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตร

อ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ ที่
มีรูปถ่ายของผู้รับมอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการ
แทน) 

     

7 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้รับ
มอบอำนาจ 

 1 
 

 ฉบับ  

 
 14.2) เอกสารอ่ืนๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตัว 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมาย
เหตุ 

- ไม่พบเอกสารอื่นๆ สำหรับยื่นเพ่ิมเติม - - - - - 
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15. ค่าธรรมเนียม : 
 - ไม่มีค่าธรรมเนียม 

16. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : 
 - ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

17. ช่องทางการร้องเรียน :  
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  
โทรศัพท์ 044-666320 โทรสาร 044-666321 หรือ ติดต่อด้วยตนเอง  
หรือผ่านเว็ปไซต์  https://www.abtkhumuang.go.th/  
หรือผ่านช่องทาง Facebook อบต.คูเมือง อ.คูเมือง จ.บุรีรัมย์ 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก : 
 - รายละเอียดตามภาคผนวก 



 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

ลำดับที่........../..............            วันที่...........เดือน..........................พ.ศ............... 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

 ด้วย...................................................................เลขประจำตัวประชาชน............................................................ 
เกิดวันที่.............เดือน.........................พ.ศ................ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...................หมู่ที่............ 
ถนน.............-...............ตรอก/ซอย...............-................ตำบล..........................................อำเภอ .............................................
จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์............................... มีความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 

1. ที่พักอาศัย  
 (   )  เป็นของตนเอง   
 และมีลักษณะ  (   ) ชำรุดทรุดโทรม (   ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (   ) มั่นคงถาวร 
  (   )  เป็นของ.........................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................ ............. 
    2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................................สามารถเดินทางได้ 
  (   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก...................................................................................................... . 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได้ 
  (   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก.......................................................................................................  
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.....................................สามารถเดินทางได้ 
  (   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก.......................................................................................................  
    3. การพักอาศัย 
  (   )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก....................................................................มาประมาณ.............................. 
  (   )  พักอาศัยกับ...................... รวม................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน..................คน  
   มีรายได้รวม.........................บาท/เดือน ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก........................................ 
    4. รายได้ – รายจ่าย 
   มีรายได้รวม......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................................... 
นำไปใช้จ่ายเป็นค่า................................................................................................................................................................... 
  บุคคลที่สามารถติดต่อได้...........................................................................สถานที่ติดต่อเลขท่ี....... .................. 
หมู่ที่.................ถนน............................ตรอก/ซอย..........................ตำบล...................................อำเภอ..................................
จังหวัด........................................................รหัสไปรษณีย์. ......................................โทรศัพท์....................................................
โทรสาร....................................เกี่ยวข้องเป็น........................ ..................................................  

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ   
     

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

 



ทะเบียนเลขที่…....................../2568 
 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2568 
 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
           [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน 
ชื่อ – สกุล.............................................................................เลขประจำตัวประชาชน  .............................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท์.....................................................  

เขียนที ่องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ..............................................นามสกุล............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่................หมู่ที ่...........ตรอก/ซอย......-......ถนน..........-.............ตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์
รหัสไปรษณีย์ 31190 โทรศัพท์............................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  -  -  -  -  
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ ................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………………………………………….โทรศัพท์........................................................................  
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พ่ีน้อง        อ่ืนๆ .................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2568 โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก 
      ผู้มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  สำเนาทะเบียนบ้าน  

  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)....................................................ผู้ยื่นคำขอ        (ลงชื่อ)...................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน         
        (...................................................)                    (...................................................) 

 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 



- 2 - 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  

  เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้......................................................................................................................................  

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

                                                       (.........................................................) 
                ตำแหน่ง..................................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        
       (ลงชื่อ)........................................................ประธานกรรมการ 

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

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

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

คำสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 
 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 
 □  อ่ืนๆ............................................. .......................................................................................................... 
 
 

                    (ลงชื่อ).......................................................... 
         (.........................................................) 
                  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
               ลงวันที่ ........... / .................. / ................ 
 
 
 

 



 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    

 
                                                                                           ที.่...................................................... 

                                                   วันที่..............เดอืน..................................พ.ศ.............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า..........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที่.........................................ออกให้ ณ  ..........................................เมื่อวันที่............... ..................อยู่บ้านเลขท่ี...................... 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................-..................ถนน...................-..................ตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

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

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

                      ลงชื่อ.................................... ........................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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



 
หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    

                                                                                         
                                                                                           ที.่...................................................... 

                                                   วันที่..............เดอืน..................................พ.ศ.............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า..........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที่.........................................ออกให้ ณ  ..........................................เมื่อวันที่............... ..................อยู่บ้านเลขท่ี...................... 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................-..................ถนน...................-..................ตำบลคูเมือง อำเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

ขอมอบอำนาจให้...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................................... 
เลขที่.........................................ออกให้ ณ  ..........................................เมื่อวันที่............... .................อยู่บ้านเลขท่ี....................... 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน.....................................ตำบล/แขวง...................................................
อำเภอ/เขต............................................ .จังหวัด................................................  
 
 เป็นผู้มีอำนาจรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่า
จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 
 


