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แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ 2568
(ตุลาคม 67 – กันยายน 68)

ข้อมูลคนพิการ
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                      คำนำหน้านาม ( เด็กชาย  ( เด็กหญิง  ( นาย  ( นาง  ( นางสาว (  อื่นๆ (ระบุ)   ...........................
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  ( ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      (   ความพิการทางการเรียนรู้
                             ( ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   (   ความพิการทางออทิสติก
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บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์....................................................................................
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มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2568 โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
( รับเงินสดด้วยตนเอง


 ( รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
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	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ    
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                                         ปลัดเทศบาลตำบลท่าแลง  
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                  (นายพรชัย  ภู่ระหงษ์)

        นายกเทศมนตรีตำบลท่าแลง
       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................




ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้
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