
 
 
 
    

คำร้องขอเปลี่ยนแปลงผู้รับเงินสงเคราะห์ 
 

            เขียนที่............................................................ 
          วันที่ .............. เดือน............................ พ.ศ. ................ 
  1. สำหรับสมาชิก 
 
ข้าพเจ้านาย /นาง /นางสาว ............................................................................................... ทะเบียนสมาชิกเลขที่ .................................... 
ชื่อ – สกุล (เดิม) (ถ้ามี) ................................................... ............................................................................................................................  
เลขบัตรประจำตัวประชาชน                   หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ...................................... 
ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร .................................................................................................... .............................................................. ...........  
มีความประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับเงินสงเคราะห์ โดยยกเลิกรายชื่อที่ระบุไว้เดิมทั้งหมด และขอระบุผู้รับเงินสงเคราะห์ใหม่  โดยให้    
มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ในสัดส่วนที่เท่ากันทุกคน ดังนี้ 
 1. ........................................................................ เลขบัตรประจำตัวประชาชน  
 หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ............................................................................  
 2. .............................................. .......................... เลขบตัรประจำตัวประชาชน  
 หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ............................................................................  
 3. ........................................................................ เลขบัตรประจำตัวประชาช น  
 หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ............................................................................  
 

(ลงชื่อ) ........................................................................... สมาชิกผู้ยื่นคำร้องขอ 
             (.........................................................................) 

(ลงชื่อ) ....................................................... พยานรับรองลายพิมพ์นิ้วหัวแม่มือ 
                                    (.....................................................) 

(ลงชื่อ) ....................................................... พยานรับรองลายพิมพ์นิ้วหัวแม่มือ 
                                    (.....................................................) 

หมายเหตุ   1. การเปลี่ยนแปลงผู้รับเงินสงเคราะห์สามารถทำได้หลายครั้ง โดยคำร้องขอครั้งหลังสุดมีผลเป็นการยกเลิกคำร้องขอที่ได้ทำมาก่อนท้ังหมด 
    2. ห้ามขูด ลบ ขีด ฆ่า กรณีมีความจำเป็นต้องแก้ไขข้อความให้ขีดฆ่าแล้วให้สมาชิกผู้ยื่นคำร้องขอลงลายมือช่ือกำกับไว้ทุกแห่ง 
    3. กรณีสมาชิกผู้ยื่นคำร้องขอไม่สามารถลงลายมือช่ือได้ ให้พิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือแทน และให้มีพยานลงลายมือช่ือรับรองไว้ด้วยสองคน    
.....................................................................................................................................................................................................................  
  
 2. สำหรับเจ้าหน้าที่ผู้รับรองลายมือชือ่ของสมาชิก 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าสมาชิกมีความประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับเงินสงเคราะห์ใหม่ ตามที่ระบุไว้ดังกล่าวข้างต้น และเป็นลายมือชื่อของ
สมาชิกจริง  

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

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

/3. สำหรับเจ้าหน้าที่ ... 
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  3. สำหรับเจ้าหน้าที่ 
 
 ข้าพเจ้าซ่ึงได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงาน ฌ.ป.ค. ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่านาย/นาง/นางสาว .................................................  
เป็นสมาชิก ฌ.ป.ค. ได้ยื่นคำร้องขอเปลี่ยนแปลงผู้รับเงินสงเคราะห์ถูกต้องเป็นไป ตามระเบียบกรมการปกครอง ว่าด้วย ฌ.ป.ค. พ.ศ. 2564 
 
 

(ลงชื่อ) ............................................................ เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ 
      (..........................................................) 
      ตำแหน่ง .......................................................... 

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

.................................................................................................. ...................................................................................................................  
 
  4. คำสั่ง 
 
 
  อนุญาต 
    ไมอ่นุญาต เพราะ ....................................................................... .....................................................................................  
               .......................................................................................................................................... ................. 
 
 

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

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

 
 


