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  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

  “ข้ำพเจ้ำขอรบัรองว่ำข้ำพเจ้ำเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อควำมดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นควำมจรงิทุกประกำร” 

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

  ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 
 ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 

ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ
...............................................................ที่อยู.................................................................................................................. 
โทรศัพท์ ............................................... 



- ๒ –

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................ 

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

  เจา้หนา้ที่ผูร้ับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองชัยนาท 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมส่มควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

นายกเทศมนตรีเมืองชัยนาท 

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 



หนังสือมอบอ ำนำจ 

  ที่................................................... 
  วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................... ..................... 
เลขที่.......................................ออกให้  ณ............................. ..........เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล........ .............................. 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์.......................... ................. 

ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น......... ................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............................................ 
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวั ด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 

เป็นผู้มีอ านาจ   ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ 
   (................................................................) 

 ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
       (................................................................) 

 ลงชื่อ...................................................................พยาน 
 (.................................................................) 

 ลงชื่อ...................................................................พยาน 
 (.................................................................) 



 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

เขียนที่      
      วันที่ เดือน    พ.ศ.    

               

                            โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า     ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวประชาชน 
เลขที่     ออกให้  ณ    เมื่อวันที่   
อยู่บ้านเลขท่ี    หมู่ที่  ถนน  - ตรอก/ซอย  -   
ต าบล หนองนมวัว        อ าเภอ ลาดยาว   จังหวัด   นครสวรรค์ รหัสไปรษณีย์   60150   
                          ขอมอบอ านาจให้                                ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร
ประจ าตัว 
ประชาชนเลขท่ี                              ออกให้  ณ    เมื่อวันที่   
อยู่บ้านเลขท่ี                หมู่ที ่  ถนน   ตรอก/ซอย     
ต าบล         อ าเภอ    จังหวัด   รหัสไปรษณีย์   
โทรศัพท์    เกี่ยวข้องเป็น        
                          เป็นผู้มอี านาจรับเงิน        เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     แทนข้าพเจ้า หรือจนกว่าจะมีการแจ้งเปลี่ยนแปลง
การมอบอ านาจให้ผู้อื่น  โดยให้จ่ายกับ       
       (  )  เป็นเงินสด 
       (  )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร        สาขา      
  ชื่อบัญชี     เลขที่บัญชี      
                         ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าการด้วยตนเองทั้งสิ้น 
                                                 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
               ลงชื่อ     ผู้มอบอ านาจ 

        (     ) 
 

ลงชื่อ     ผู้รับมอบอ านาจ 
        (     ) 
 

ลงชื่อ     พยาน 
        (     ) 
ลงชื่อ     พยาน 
       (     ) 
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