แบบแสดงตนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558
องค์การบริหารส่วนตำบลท่าไร่  อำเภอเมือง  จังหวัดนครศรีธรรมราช
((((((
เขียนที่ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลท่าไร่






วันที่.................................................

ข้าพเจ้า..................................................เลขประจำตัวประชาชน..........................................อายุ...................ปี อยู่บ้านเลขที่............... หมู่ที่..........ตำบล...................... อำเภอ.............................. จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์......................โทร...................................

(  มาแสดงตนด้วยตนเอง
(  มาแสดงตนแทน…………........................……………………….เลขที่ประจำตัวประชาชน..............................................อายุ………..ปี อยู่บ้านเลขที่..................ถนน.......................หมู่ที่...........ตำบลท่าไร่  อำเภอเมือง  จังหวัดนครศรีธรรมราช  รหัสไปรษณีย์  80000  โทร...............................

ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิ์รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ (  ผู้สูงอายุ   ( ผู้พิการ  ( ผู้ติดเชื้อ HIV

ขอแสดงตนต่อองค์การบริหารส่วนตำบลท่าไร่ โดยข้าพเจ้ายืนยันความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
​( ผู้สูงอายุ  
( ผู้พิการ  
( ผู้ติดเชื้อ HIV  ต่อไป  พร้อมนี้ได้แนบเอกสารประกอบการแสดงตนดังต่อไปนี้
1.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพฯ (รับรองสำเนา)
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ (รับรองสำเนา)
3.  หนังสือมอบอำนาจแสดงตน  (กรณีไม่ได้มาแสดงตนด้วยตนเอง)

4.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  ผู้รับมอบอำนาจ (รับรองสำเนา)
5.  สำเนาทะเบียนบ้าน ผู้รับมอบอำนาจ (รับรองสำเนา)
ลงชื่อ...............................................ผู้มาแสดงตน
       (.............................................)
หนังสือมอบอำนาจแสดงตน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558
องค์การบริหารส่วนตำบลท่าไร่  อำเภอเมือง  จังหวัดนครศรีธรรมราช
((((((
เขียนที่ ………………………………………………………………….






วันที่.................................................

โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..................................................................เลขประจำตัวประชาชน...................................................อายุ...................ปี อยู่บ้านเลขที่............... หมู่ที่...............ตำบล................................ อำเภอ.............................. จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์............................. 
ขอมอบอำนาจให้ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................เลขประจำตัวประชาชน...................................................อายุ...................ปี อยู่บ้านเลขที่............... หมู่ที่...............ตำบล................................ อำเภอ.............................. จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์.............................   ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าเป็น...............................................
.......................................................................................................................................................
เป็นผู้มีอำนาจในการแสดงตนของผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
(  ผู้สูงอายุ   
  ( ผู้พิการ  ( ผู้ติดเชื้อ HIV แทนข้าพเจ้า  และข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามที่หนังสือมอบอำนาจฉบับนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ทำกระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว

ลงชื่อ...............................................ผู้มอบอำนาจ
       
      (.............................................)
ลงชื่อ...............................................ผู้รับมอบอำนาจ
       
      (.............................................)
ลงชื่อ...............................................พยาน
       
      (.............................................)
ลงชื่อ...............................................พยาน
       
      (.............................................)
