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เงินสวสัดกิารส าหรบัผูเ้ขา้รว่ม

โครงการสวสัดกิารแหง่รฐั ปี 2565

News คลงักระบี ่
                       ส านกังานคลงัจงัหวดักระบี่

เพื่อเตร ียมความพรอ้มการโอนเงินสว ัสดิการให้แก่

ผู ้มีสิทธิสวสัดิการแห่งรฐั ปี 2565 (เบีย้ผู ้สูงอายุเพิ่ม) 
จึงประชาสมัพนัธใ์หผู้ม้ีสิทธิสวสัดิการแห่งรฐั ปี 2565 
ด าเนินการเปิดบญัชแีละผูกพรอ้มเพยไ์วก้บัธนาคารดว้ย

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน

กรณีผู ้สู ง อ ายุ /ผู ้พิ ก า ร /

ผู ้ป่ ว ย ติ ด เ ตี ย ง  ที่ มี สิ ท ธิ

สว ัสดิการแห่งร ัฐ และไม่มี

บั ญ ชี ธ น า ค า ร  ห ร ื อ

มีบญัชธีนาคารแลว้แต่ยังไม่

ผู กพ ร ้อ ม เ พ ย ์ ส า ม า ร ถ

ท าหนังสือยินยอมโอนเงิน

สวสัดกิารเขา้บญัชบีุคคลอืน่

หรอืบญัชรีว่มกบับุคคลอืน่ได ้

โดยติดต่อขอรบัแบบฟอรม์

แล ะยื่ น แบบฟอร ม์พร อ้ ม

หลักฐานที่ เกี่ย วข ้องด ้วย

ตนเองไดท้ี่ส า นักงานคลัง

จั ง ห วั ด ทุ ก แ ห่ ง 

ตัง้แตบ่ดันีเ้ป็นตน้ไป

โทร 0-7561-1131 ต่อ 312 

แบบฟอร์ม



หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวสัดิการเข้าบัญชรี่วมกับบุคคลอื่น 
ส าหรับผู้ได้รับสิทธิ์โครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ  

(เฉพาะกรณีผู้พิการ/ผู้ปว่ยติดเตียง และ/หรอืผูสู้งอายทุี่มอีายุเกิน 60 ปีข้ึนไป  
ที่ไม่สามารถผูกพร้อมเพย์ได้) 

 

วันที่.........เดือน..............................พ.ศ.......... 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................................................... ... 

เล ข ป ร ะ จ า ตั ว ป ร ะ ช า ช น   ----   อ า ยุ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .ปี  
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) // สัญชาติ ...................... อยู่บ้านเลขท่ี .............. หมู่...............
แขวง/ต าบล ................................ เขต/อ าเภอ ............................... จังหวัด................................. ........... 
รหัสไปรษณีย์ ...................................... หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ -- .
เป็นผู้ได้รับสิทธิ์ตามโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการฯ) ในฐานะ  ผู้พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง  
 ผู้สูงอายุที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้นไป ที่ไม่สามารถผูกพร้อมเพย์ได ้

ยิ น ย อ ม ให้ ก ร ะ ท ร ว ง ก า ร ค ลั ง โ อ น เ งิ น ส วั ส ดิ ก า ร ต า ม โ ค ร ง ก า ร ฯ  ข อ ง ข้ า พ เจ้ า 
ผ่ าน บั ญ ชี ธน าค าร  .............................................. เลข ที่ บั ญ ชี  ---  
ซึ่งเป็นบัญชีร่วมของข้าพเจ้ากับ (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................................................ ...
เล ข ป ร ะ จ า ตั ว ป ร ะ ช า ช น   ----   อ า ยุ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .ปี  
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) // สัญชาติ ...................... อยู่บ้านเลขท่ี .............. หมู่...............
แขวง/ต าบล ................................ เขต/อ าเภอ ............................... จังหวัด................................. ........... 
รหัสไปรษณีย์ ...................................... หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ -- 
ในฐานะ  บิดา     มารดา     บุตร     อ่ืน ๆ โปรดระบุ ................................................ .. ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรือจนกว่าข้าพเจ้าจะมีการแจ้งขอแก้ไข เพ่ือใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของ
โครงการฯ ในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว 
 
    ลงชื่อ...................................................................  ผู้ได้รับสิทธิ์โครงการฯ 
         (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
    ลงชื่อ................................................................... ผู้ถือบัญชีร่วม 
         (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
    ลงชื่อ...................................................................  พยาน 
        (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
    ลงชื่อ...................................................................  พยาน 
        (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
หมายเหต ุ 1. กรุณาเขียนให้ชัดเจนและระบุข้อความให้ครบถ้วน 
 2. กรุณาแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ได้รับสิทธิ์โครงการฯ พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง  

และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ถือบัญชีร่วม พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
 3 . เอกสารแสด งความสั มพั น ธ์ของผู้ ได้ รั บ สิ ท ธิ์ โค รงการฯ  และผู้ ถื อบัญ ชี ร่ วม  เช่น  ส า เน าสู ติ บั ต ร  

ส าเนาทะเบียนบ้าน เป็นต้น พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
4. ส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์/สะสมทรัพย์/เผื่อเรียก/กระแสรายวัน (ยกเว้นประเภท
เงินฝากประจ า/ออมทรัพย์พิเศษ/บัญชีท่ีมีเง่ือนไข) ที่จะรับเงินสวัสดิการ พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
5. ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี) 



หนังสือให้ความยินยอมโอนเงินสวสัดิการเข้าบัญชีบุคคลอื่น 
ส าหรับผู้ได้รับสิทธิ์โครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ  

(เฉพาะกรณผีู้พิการ/ผูป้่วยติดเตียง และ/หรอืผู้สูงอายทุี่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้นไป  
ที่ไม่สามารถเปิดบัญชีหรือผูกพร้อมเพย์ได้) 

 

วันที่.........เดือน..............................พ.ศ.......... 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................................................... ... 

เล ข ป ร ะ จ า ตั ว ป ร ะ ช า ช น   ----   อ า ยุ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .ปี  
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) // สัญชาติ ...................... อยู่บ้านเลขท่ี .............. หมู่...............
แขวง/ต าบล ................................ เขต/อ าเภอ ............................... จังหวัด................................. ........... 
รหัสไปรษณีย์ ...................................... หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ -- .
เป็นผู้ได้รับสิทธิ์โครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ (โครงการฯ) ในฐานะ  ผู้พิการ/ผู้ป่วยติดเตียง  
 ผู้สูงอายุที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้นไป ที่ไม่สามารถเปิดบัญชีหรือผูกพร้อมเพย์ได ้

ยิ น ย อ ม ให้ ก ร ะ ท ร ว งก า ร ค ลั ง โอ น เงิ น ส วั ส ดิ ก า ร ต า ม โค ร งก า ร ฯ  ข อ งข้ า พ เจ้ า ผ่ า น 
บัญชีธนาคาร ..................................................................................... เลขท่ีบัญชี --- 
ซึ่งเป็นบัญชีของ (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................................................................... 
เล ข ป ร ะ จ า ตั ว ป ร ะ ช า ช น   ----   อ า ยุ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .ปี  
วัน/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.) // สัญชาติ ...................... อยู่บ้านเลขท่ี .............. หมู่...............
แขวง/ต าบล ................................ เขต/อ าเภอ ............................... จังหวัด................................. ........... 
รหัสไปรษณีย์ ...................................... หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ -- 
ในฐานะ  บิดา     มารดา     บุตร     อ่ืน ๆ โปรดระบุ .................................................. ของข้าพเจ้า
ตลอดระยะเวลาของโครงการฯ หรือจนกว่าข้าพเจ้าจะมีการแจ้งขอแก้ไข โดยผู้รับโอนจะถอนเงินนี้ให้แก่ข้าพเจ้า 
เพ่ิอใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของโครงการฯ ในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นส าคัญ 
ต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐานแล้ว 
 
    ลงชื่อ...................................................................  ผู้ได้รับสิทธิ์โครงการฯ 
         (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
    ลงชื่อ...................................................................  ผู้รับโอนเงนิสวัสดิการแทน 
         (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
    ลงชื่อ................................................................... พยาน 
        (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
    ลงชื่อ...................................................................  พยาน 
        (....................................................................) ตัวบรรจง 
 
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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