
 

 

 

 
 
คู่มือหรือแนวทางการให้บริการสําหรับผู้รับริการหรือผู้มาติดต่อ  

➢ การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเบ้ีย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลเตาปูน 
อําเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี 
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ความพิการ 



 
 

ค าน า 
 
 งานพัฒนาชุมชน สังกัดส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูนมีบทบาทหน้าที่ ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูนและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ 
รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงิน
เบี้ยความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคล
ดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3  

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่
ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูน จึงได้จัดท า
คู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  

 องค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้พิการ มีความเข้าใจที่
ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว
และประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป  
 

 
           งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด  
         องค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูน 
  

 

 

 

 

  

 

 

 



 

สารบัญ 
           หน้า  
ค าน า  
สารบัญ  
คู่มือแนวทางการให้บริการส าหรับผู้รับบริการหรือผู้มาติดต่อ       
วิธีการข้ันตอนการให้บริการ         1 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      1 
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนผู้พิการ         2  
ระยะเวลาในการให้บริการ         8 
ช่องทางการให้บริการ          8  
ค่าธรรมเนียม           8 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง          9 

 
 
 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
    
    



 

        
     

 

 
 

ขั้นตอนการใหบ้ริการ 
การข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติผู้พิการ มีดังนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.เตาปูน (ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน  
พิการ  
(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
 หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลเตา
ปูน จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ อบต.เตาปูน เพื่อให้ได้รับเบี้ย
ความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม ลงในแบบค าขอลงทะเบยีนรับ
เงินเบี้ยยงัชีพคนพิการ   

 บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคน
พิการ ฉบับจริง พร้อมส าเนา  
 ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ และเลขที่
บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพี
ผ่านธนาคาร  

 หมายเหตุ : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีและคนพิการ
ท่ีเป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ ในครั้ง
เดียวกัน 
 

     ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูพิ้การ และยืน่    

 เอกสารประกอบ ไดท่ี้ งานพฒันาชมุชน อบต.เตาปนู 
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การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
  อบต .จะด าเนินการเบิก -จ่ายเงินให้กับผู้พิการที่มาขึ้น
ทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไป หลังจากลงทะเบียน 
เรียบร้อยแล้วโดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคารตามที่
ผู้พิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

 

  ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ ภายในวันที่  
1 - 10 ของเดือน (ตามความเหมาะสม) 
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การนบัรอบปีงบประมาณ คือ 1 ตลุาคม –30 กนัยายน เช่น 

 

ปีงบประมาณ 2563 จะเริม่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2562-30 กนัยายน 2563  

ปีงบประมาณ 2564 จะเริม่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2563-30 กนัยายน 2564  

ปีงบประมาณ 2565 จะเริม่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2564-30 กนัยายน 2565  

ปีงบประมาณ 2566 จะเริม่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2565-30 กนัยายน 2566 

 

 

 

 
การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 

 1. ตาย  
 2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.เตาปูน  
 3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
 4. ขาดคุณสมบัติ  
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หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพความพิการ  

 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
 2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็น  
เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีก าหนด  
 3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.เตาปูน ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น  
ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.เตาปูน ได้รับทราบ  
 4. ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพคนพิการ แสดงการมีชีวิต  
อยู่ต่อ อบต.เตาปูน ระหว่างวันท่ี 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
 5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้พิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้ง
การตาย ให ้อบต.เตาปูนได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออก เอกสาร
รับรองความพกิาร  
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตวัคนพิการได้ที่ ส านักพฒันาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัสระบรุี (ศาลากลางชั้น 1) โดยใช้ เอกสาร
ดังต่อไปนี ้ 
 2.1 เอกสารรบัรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  
(ตัวจรงิ)  
 2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป  
 2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบบั  
 2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ  
 2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ 1 ฉบับ  
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท า  
บัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดสระบุรี (ศูนย์รวมราชการ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. บัตรประจ าตัวคนพิการใบเดิม  
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป  
 3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านอย่างละ จ านวน 1 ฉบับ  
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ ส าเนาทะเบียน
บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออาย ุบัตรประจ าตัวคน
พิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดสระบุรี (ศูนย์รวมราชการ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  
 2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ  
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ ส าเนาทะเบียน
บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ(ต่อ) 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน และส าเนาทะเบียน
บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
 6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.
อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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- ระยะเวลาแต่ละขั้นตอน     ใช้ เวลาประมาณ  10 นาทีในการรับ
ลงทะเบียนผู้สูงอายุ 
 
 
 

     ***  ช่องทางการใหบ้รกิาร 

    ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยื่น เอกสาร 

    ประกอบ ไดท่ี้ งานพฒันาชมุชน อบต.เตาปนู 
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  ค่าธรรมเนียมการให้บริการ  
 

*** ไม่มีค่าธรรมเนียมในการให้เข้ารับบริการ 
 

 



 
 
 
 
 

ข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 
 - ราชกิจจานุเบกษา  23 มีนาคม  2553  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 2553  โดยที่เป็นการสมควร
ก าหนดหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  เพื่อให้สอดคล้องกับ
ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ  ว้าด้วยหลักเกณฑ์  และ
วิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความพิการ  พ.ศ. 2552  ลงวันที่  23  พฤศจิกายน  2552  ซึ่งออกโดย
อาศัยอ านาจในมาตรา  20 (9)  แห่งพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ  พ.ศ. 
2550  อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  69  และมาตรา 77  แห่งพระราชบัญญัติเทศบาล พ.ศ.
2496  มาตรา 5 และมาตรา 88  แห่งพระราชบัญญัติสภาต าบลและองค์การบริหารส่วนต าบล  พ.ศ.
2537  มาตรา 6  และมาตรา 90  แห่งพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการเมืองพัทยา  พ.ศ. 
2542  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยออกระเบีบบไว้ 
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ทะเบียนเลขที่................ /2567 
 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2567 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ                 ช่ือ – นามสกลุ 
(ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)................................................................เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ --
-- ที่อยู่.................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… โทรศัพท์……………………................................... 

 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที ่............................................................... 
วันท่ี.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 
ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย   เดก็หญิง    นาย   นาง   นางสาว  อืน่ๆ (ระบุ).................................... 

ช่ือ................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที.่........... เดือน.............................. พ.ศ. .................. อาย.ุ............ปี สัญชาต…ิ.ไทย.....  มีชื่ออยูใ่นส าเนาทะเบยีนบ้าน 
เลขท่ี…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ต าบล……........................... อ าเภอ………….. 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณยี์  ………………. โทรศัพท์...................................................................................................... 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสติปญัญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรยีนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้.................................................................................... โทรศัพท.์............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ    ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อวันท่ี............เดือน........................พ.ศ. ............... 
 ได้รับเงินเบี้ยผูสู้งอาย ุ   ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยวิธีดังต่อไปนี ้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ     ธนาคาร
............................................  สาขา............................................  เลขท่ีบัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารมีความประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 
 
(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ            (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                              (.....................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง    หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 

..................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………… 
 
        
        (ลงช่ือ)................................................................ 

   (..............................................................) 
   เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล................................... 

คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................ 
                              (                                ) 
 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................ 
                              (                                ) 
                         

 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................ 
                             (                                 ) 
                    
 

ค าสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 

 

                                                 (ลงช่ือ) ............................................................................ 
      (                                      )     

      นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูน 
                                                วัน/เดือน/ปี........................................................... 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                                                           
.   

ทะเบียนเลขที่................ /2567                                                                                                                                       
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ. 2567  โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่
เดือน...........................พ.ศ.................  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ า
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่อง 

 
(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ               (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                                 (......................................................) 
 


