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 มีความประสงคขอรับความชวยเหลือใหแก  
 ช่ือ/นามสกุล  (๑)...................................................   ทุนการศึกษารายป          
          เงินยังชีพรายรายเดือน 
          (๒) ...................................................   ทุนการศึกษารายป          
          เงินยังชีพรายรายเดือน 
          (๓) ...................................................   ทุนการศึกษารายป          
          เงินยังชีพรายรายเดือน 

        ท้ังนี้ ไดแนบเอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณา ดังนี้    (ใสเครื่องหมาย            

ใน        หนาขอความ) 

      สําเนาบัตรประจําตัวขาราชการ/สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูประสบเหตุ 
                                    สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของบุตรของผูประสบเหตุ (ของบุตรทุกคน  

    ท่ีมีบัตรประจําตัวประชาชน  ซ่ึงขอรับทุนการศึกษาและเงินยังชีพ) 
    สําเนาบัตรประจําตัวขาราชการ/สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูปกครอง 

    (กรณีเปนผูยื่นคําขอ) 

                                     สําเนาบัตรประจําตัวขาราชการ/สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูรับ 
          มอบอํานาจ (กรณีมีการมอบอํานาจ) 
       สําเนาสูติบัตร (กรณท่ีีบุตรเปนเด็กเล็ก) 
       สําเนาหลักฐานแสดงการเปนผูปกครองตามกฎหมาย (ถามี) 
       สําเนาใบมรณบัตร (กรณีเสียชีวิต) 
       สําเนาคําสั่งปลดประจําการ หรือคําสั่งใหออกจากราชการ หรือหลักฐานอื่น 

    ในลักษณะเดียวกัน (กรณีพิการหรือทุพพลภาพ) 
       หนังสือของพนักงานฝายปกครองรับรองการมีชีวิตของผูมีสิทธิ (กรณีเด็กเล็ก) 

       สําเนาทะเบียนบานของผูประสบเหตุและบุตร ซ่ึงขอรับทุนการศึกษาและเงินยังชีพ 

       สําเนาทะเบียนบานของผูปกครอง (กรณีเปนผูยื่นคําขอ) 

       สําเนาทะเบียนบานของผูรับมอบอํานาจ (กรณีมีการมอบอํานาจ) 

       หนังสือรับรองผลการพิจารณาคดีของพนักงานสอบสวน/หนังสือรับรอง 
    ของพนักงานฝายปกครอง (สปน. ๒) 

       ใบรับรองการปฏิบัติหนาท่ีการรักษาความม่ันคง การรักษาความสงบ 
       เรียบรอย และการปราบปรามยาเสพติด จากหนวยงานตนสังกัด(สปน. ๓) 
       หนังสือรับรองสถานภาพการเปนนักเรียน/นักศึกษา (สปน.๔) 
       หนังสือมอบอํานาจ (สปน.๕)  (กรณีมีการมอบอํานาจ) 
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         ใบรับรองแพทย (จากโรงพยาบาลท่ีรักษาตัว) วามีความพิการหรือทุพพลภาพ 
        สําเนาสมุดคูฝากเงินออมทรัพยธนาคารกรุงไทย จํากัด (มหาชน)   

     เฉพาะหนาท่ีมีเลขที่บัญชีและช่ือบัญชี 

เอกสารหลักฐานอื่นๆ(ถามี) เชน หลักฐานการจดทะเบียนเปนบุตรบุญธรรม

หลักฐานการเปลี่ยนช่ือ หรือนามสกุลของผูมีสิทธิ  เปนตน 
     (ระบุช่ือเอกสารหลักฐาน.......................................................... 
      ........................................................................................) 
รวมเอกสารหลักฐานท้ังสิ้น จํานวน.....................แผน 
 
 
ขาพเจาขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 
 
          ลงช่ือ ..........................................................ผูยื่นคําขอ 

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

หมายเหตุ  ๑.   กรณีมีบุตรมากกวา ๓ คน ใหจัดทําขอมูลบุตรเพ่ิมเติม  แนบตอกับแบบฟอรม  
                           ฉบับนี้  พรอมท้ังลงลายมือ “ผูยืน่คําขอ”  ซ่ึงตองเปนบุคคลเดียวกันท่ีไดลงลายมือช่ือ 
            เปนผูยื่นคําขอในหนา ๕ 
     ๒.   กรณีผูรับมอบอํานาจเปนผูยื่นคําขอ  ผูรับมอบอํานาจจะตองลงลายมือช่ือ 
                รบัรองสําเนาเอกสารหลักฐานทุกฉบับทุกหนา  
 
 
 
 
 
 
 
 


