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หมายเหตุ 1. กรุณาเขียนให้ชัดเจนและระบุข้อความให้ครบถ้วน 
 2. กรุณ าแนบส าเนาบั ตรประจ าตั วประชาชนของผู้ ได้ รับสิทธิ์ โครงการฯ  พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง  

และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับโอนเงินสวัสดิการแทน พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
 3. เอกสารแสดงความสัมพันธ์ของผู้ ได้ รับสิทธิ์ โครงการฯ และผู้ รับ โอนเงินสวัสดิการแทน เช่น ส าเนาสูติบัตร  

ส าเนาทะเบียนบ้าน เป็นต้น พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
4. ส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผื่อเรียก/กระแสรายวัน (ยกเว้นประเภทเงินฝาก
ประจ า/ออมทรัพย์พิเศษ/บัญชีท่ีมีเงื่อนไข) ของผู้รับเงินสวัสดิการแทน พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
5. ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี) 
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