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๒  พฤศจิกายน ๒๕๖๖
เร่ือง การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพแก่ผู้สูงอายที่มีรายได้น้อยที่ได้รับสิทธิในโครงการลงทะเบียนเพ่ื!

บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ
เรียน นายกเทศมนตรีเมิองเมึองปีก นายกเทคมนตรีตำบลทุกแห่ง นายกองค์การบรีหารส่วนตำบลทุกแห่ง

สิงท่ีส่งมาด้วย ๑. เอกสารบัญชีรายซ่ือผู้ผ่านสิทธิท่ีโอนเงินไม่สำเร็จ จำนวน ๑ ชุด
๒. เอกสารบัญชีรายซ่ือผู้ท่ีผ่านสิทธิท่ียังไม่ได้ยืนยันตัวตน (6 -^ 0  จำนวน ๑ ชุด
๓. หนังสือให์ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชี จำนวน ๒ แผ่น
ด้วยอำเภอปีกธงชัยได้รับแจ้งจากจังหวัดนครราชสีมาว่ากรมบัญชีกลาง จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือ 

การยังชีพแก่ผู้สูงอายุทีมีรายได้น้อยท่ี!,ด้รับสิทธิ ในโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ ปี ๒๕๖๕ ในอัตรา 
๑๐๐ บาทต่อเดือน เป็นระยะเวลา ๕ เดือน (เดือนเมษายน - กันยายน ๒๕๖๖) เมอวันท่ี ๖ ตุลาคม ๒๕๖๖ 
ซ่ืงจากการตรวจสอบพบผู้มีสิทธิของอำเภอปีกธงชัยท่ีโอนเงินไม่สำเร็จ ตามส่ิงท่ีส่งมาด้วย ตังน๋ี

๑. ผู้มีสิทธิท่ีมีอายุครบ ๖๐ ปี คือ เกิดก่อนวันท่ี ๑ กันยายน ๒๕๐๖ และยังไม่ได้ยืนยันตัวตน 
๒. ผู้มีสิทธิท่ีโอนเงินไม่สำเร็จ
เพ่ือให้การดำเน้นการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพแก'ผู้สูงอายุฯ เป็นไปด้วยความเรียบร้อย 

ครบถ้วน จึงขอให้ท่านดำเน้นการ ตังน้ี
๑. ตรวจสอบและประชาส้มพนธิให้ผู้สู^อายุ๊ท่ีผ่านสิทธิท่ีโอนเงินไม่สำเร็จตรวจสอบสถานะบัญชี 

เงินฝากธนาคารและผูกบัญชีพร้อมเพย์ก ับหมายเลขบัตรประจำตัวประชาซน ให้แล้วเสร็จภายใน 
วันที ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๖

๒. สำหรับผ ู้ส ูงอาย ุท ีผ ่านส ิทธ ิท ีย ังไม ่ย ืนย ันต ัวตน (6-1^0ให้โปยื1นยันตัวตนได้ที่ 
ธนาคารกรุงไทยทุกสาขา ภายในวันที่ ๒๖ พฤศจิกายน ๒๕๖๖ และทำการผูกบัญชีพร้อมเพย์กับหมายเลข 
บัตรประจำตัวประชาซน ให้แล้วเสร็จภายในวันท่ี ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๖

๓. สำหรับผู้สูงอายุทีผ่านสิทธิ หากมีความประสงค์โอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับ 
บุคคลอื่นหรือเข้าบัญชีบุคคลอื่น ให้ยื่นหนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวัสดิการเข้าบัญชีร่วมกับบุคคลอื่น 
หรือเข้าบัญชีบ ุคคลอื่น ส่งให้อำเภอบีกธงชัยภายในวันที่ ๒๒ พฤศจิกายน ๒๕๖๖ เพื่อรวบรวมให้*1;” ๗̂*1 ว่วัเแ!เะผ่-นัรีจีงเรียนมาเพํอพิจารณาด่าพ้นก า ร / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ,® ^ X V
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(นายสุพจน 0 น^) /  กั-
ทีทำการปกครองอำเภอ นายจำเภฤปีก5รซย ̂  (นายเซาวั ไม้สูงเน้น)
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เอกสารแนบ
หนังสิอให้ความยิบยอมโอนเงินศวัสคิการเห้านัญชีร่วมกับบุศคลอ๋ึน 

สำหรับผู้ไห้รันสิทธโครงการถงทะเบียนเท๋ึอสวัสคิการแห่งรัฐ 
(เฉทาะกรณีผู้พิการ/ผู้ป่วยตีคเตียง และ/ห่รีอผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 ปีข้ึนไป

ท่ีไม่สามารถผูกทรัอมเทย์ไห้)

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

เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ช า ช น  □ -□ □ □ □ -□ □ □ □ □ -□ □ -0 อาย ุ ..................... จ
วัน/เดือน/ป็เกิค (พ.ส.) 0 0 / □ □ / 0 0 0 0  สัญชาติ.................. อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่.............
แขวง/ตำบล.............................. เขต/อำเภอ.............................. จ้งหวัด...........................................
รหัสไปรษณีย์................................ หมายเลขโหรสัพท์มีอถอท่ีติดต่อไค้ 0 0 0 - 0 0 0 - 0 [ I ]0 0 .
เป็นผู้โค้รับสิทธตามโครงการลงทะเบ้ยนเพอสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการๆ)ในฐานะ 0  ผู้พการ/ผู้บัวยติดเตียง 
0  ผู้สูงอายุท่ีมีอายุเกิน 60 ป็ข้ีนโป ท่ี!ม่สามารถผูกพรัอมเพย์ไค้

ย ิ นย 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  ของข ้ าพเจ ้ า
ฝานบ ัญ ช ีธนาคาร..................................................เลขที่บ ัญช 0 0 0 - 0 - 0 0 0 0 0 - 0
ชงเป็นบัญชีร่วมของข้าพเจ้ากบ (นาย/นาง/บางสาว)........................................................................ .........
เ ล ข ป ร ะ จ ำ ต ั ว ป ร ะ ช า ช น  0 - 0 0 0 0 - 0 0 0 0 0 - 0 0 - 0  อ า ย .ุ.................... ป็
วัน/เดือน/ป็เกิด (พ.ศ.) 0 0 / 0 0 / 0 0 0 0  สัญชาติ..................อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่........ .....
แขวง/ตำบล..............................เขต/อำเภอ...............................จังหวัด...........................................
รหัสไปรษณีย์................................. หมายเลขโทรสัพทมอถอท่ีติดต่อไค้ 0 0 0 - 0 0 0 - 0 0 0 0
ไนฐานะ0  บิดา 0 มารดา 0 บุตร 0 อื่นๆ โปรดระบุ...........................................ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรํอจนกว่าข้าพเจ้าจะมการแจ้งขอแก!ข เท่ีอไข้จ่ายตามวัตชุประสงค์ของ 
โครงการฯ ไนการน้ี ข้าพเจ้าไค้ลงลายมีอช่ือหรีอหมพ์ลายน้ีวมีอไวัเป็นสำคัญค่อหบ้าพยานไวัเป็นหลักฐานแลว

ลงช่ือ........................................................ ผู้!ค้รับสิทธโครงการฯ
(.........................................................) ตัวบรรจง

ลงช่ือ.........................................................ผู้ถอบัญชีร่วม
(........................................................) ตัวบรรจง

ลงช่ือ........................................................ พยาน
(.........................................................) ตัวบรรจง

ลงช่ือ....................... .................................พยาน
(........................................................ ) ตัวบรรจง

หมายเหคุ 1 . กรุณาเชียบไห้ข้ตเจบและระบุข้อความไห้ครบถ้วน
2. กรุญ'แบบสำเบ'บัตรประจำตัวประขาซบซองผู้1ต้รับลิท3โครงการ"' พร้อมลงนามรับรองสำเบ"ชุกต้อง 
และสำเนาบัตรประจำตัวประซาซบของผู้ถ้อบัญชีร่วม พร้อมลงบ'มรับรองสำเนาชุกต้อง
3. เอกสารแลตงความส ัมพ ันธ ์ของผ ู้ไต ้ร ับส ิทธโครงก~รฯ และผ ู้ถ ีอบ ัญ ช ีร ่วม เซน สำเนาส ูต ิบ ัตร 
สำเนาทะเบัยบบัาน เน้นตัน พร้อมลงนามรบรองสํ"เน"ชุกต้อง
4 สํ'•เบาหน้าสบุตบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผอเรียก/กระแลรายวับ(ยกเวันประเภท 
เงินฝากประจำ/ออมทรัพย์พัเคษ/บัญชีห่มิเ'งอบไซ) ทจะรับเงินลวัสติการ พร้อมลงนามรับรองสำเนาชุกต้อง
5 ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามิ)


