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

ข้าพเจ้า (ชื่อผู้รับเงิน)  .............................................................................................................................. 
เลขบัตรประชาชน (-((((-(((((-((-(


(  คนพิการ


(  ผู้ดูแลคนพิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 
      และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556 มาตรา 4 วรรค 8 
(  ผู้รับมอบอำนาจของคนพิการ (เอกสารการมอบอำนาจ)
อยู่บ้านเลขที่ .........................................................หมู่ที่ ...................... ถนน............................................................ตำบล / แขวง.........................................อำเภอ / เขต.......................................จังหวัด............................................
ได้รับเงินจาก (ชื่อหน่วยงาน)............................................................................................ดังรายการต่อไปนี้
	รายการ
	จำนวนเงิน

	รับเงินช่วยเหลือคนพิการผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)

	1,000.-บาท

	จำนวนเงิน     -หนึ่งพันบาทถ้วน-
  
	1,000.- บาท






ลงชื่อ......................................................................ผู้รับเงิน




       (.....................................................................)




ลงชื่อ......................................................................ผู้จ่ายเงิน




      (......................................................................)
คนพิการผู้มีสิทธิรับเงินช่วยเหลือคนพิการผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)


ชื่อ .....................................................................................................................................................................


เลขบัตรประชาชน (-((((-(((((-((-(








