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เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน
 
: 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน
  โดยเป็น 
 บิดา-มารดา  
 บุตร  
 สามี-ภรรยา  
 พี่น้อง  
 ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ
ชื่อ-สกุล(ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) .................................................................................................
.............
...............................
เลขประจำตัวประชาชน 
_ - _ _ _ _ - _ _ _ _ _ - _ _ - _ 
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......
........................................................
.....................................................................................
.......
.......
...........
.....โทรศัพท์ ...............................................................................
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เขียนที่.............................................................................................
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		    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม		       
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.......................................................
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 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ .................................................................................................................................................................................................
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	ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

(ลงชื่อ).............................................................		(ลงชื่อ)............................................................
        (...........................................................)		        (..........................................................)
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ			    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการกรอก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ
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	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................
………………………………………………………………………………………..
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน
----  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้
.................................................................................................
.................................................................................................


(ลงชื่อ)..............................................................................
       (...............................................................................)
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลหนองบัวลาย
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน

กรรมการ  (ลงชื่อ)จ่าเอก...................................................
                                (สุรพล    หวังรวยกลาง)

กรรมการ  (ลงชื่อ).............................................................
                                (นายวรเมธ     อุตส่าห์)

กรรมการ  (ลงชื่อ).............................................................
                           (นางสาววรางคนา    นรชาญ)


	คำสั่ง
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ...................................................................................................



(ลงชื่อ).........................................................
(นางสาวรัตต์ณาพร   เล่าสถาพรสิริโชติ)
นายกเทศมนตรีตำบลหนองบัวลาย
วัน/เดือน/ปี.............................................



(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .      
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(ลงชื่อ)............................................................
        (..........................................................)
							    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
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(ลงชื่อ)..............................................................................
       (...............................................................................)
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
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        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

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

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


	คำสั่ง
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ...................................................................................................



(ลงชื่อ).........................................................
 (นายยศธร   บูรณะบัญญัติ)
  นายกเทศมนตรีตำบลวังหิน
วัน/เดือน/ปี.............................................
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							    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน


