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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงนิเบีย้ควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ: กองสวสัดิการสงัคม องคก์ารบริหารสว่นต าบลบุ่งหวาย อ าเภอวารนิช าราบ จงัหวดัอบุลราชธานี 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน: การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: กองสวสัดิการสงัคม องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย อ าเภอวารนิช าราบ

จงัหวดัอบุลราชธานี 
3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการทีเ่บ็ดเสร็จในหนว่ยเดยีว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: ขึน้ทะเบียน  
5. กฎหมำยทีใ่ห้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือทีเ่กี่ยวข้อง: 

  5.1 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงนิเบีย้ความพกิารใหค้นพกิารขององคก์รปกครองสว่น
ทอ้งถิ่นพ.ศ. 2553  

  5.2 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงนิเบีย้ความพกิารใหค้นพกิารขององคก์รปกครองสว่น
ทอ้งถิ่น (ฉบบัที ่2) พ.ศ. 2559 

 
6. ระดับผลกระทบ: บรกิารทั่วไป  

7. พืน้ที่ให้บริกำร: ทอ้งถิ่น  

8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงทีก่ ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำทีก่ ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ : 0 นาที 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉล่ียต่อเดือน: 0  

 จ ำนวนค ำขอทีม่ำกทีสุ่ด: 0  

 จ ำนวนค ำขอทีน้่อยทีสุ่ด: 0  

10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน: การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรบัเงนิเบีย้ความพกิาร  
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  

 1. ติดต่อด้วยตนเอง  

         กองสวัสดิการสังคม ท่ีท าการองค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งหวาย หมู่ท่ี 1 ต าบลบุ่งหวาย อ าเภอวารินช าราบ 

จังหวัดอุบลราชธานี 34310  

2. บริการออนไลน์ (E-Service) 

         ไม่มี 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

         เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยดุท่ีทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. 
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12. หลักเกณฑ ์วิธีกำร เงือ่นไข(ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการขององคก์รปกครองส่วน
ทอ้งถิ่น พ.ศ.2553 และแกไ้ขเพิ่มเติม ฉบบัที่ 2 พ.ศ. 2559 ก าหนดใหค้นพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรบัเงินเบีย้ความ
พิการ ณ ที่ท าการองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นที่ตนมีภมูิล  าเนาหรือสถานที่ที่องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นก าหนด 

 หลักเกณฑ ์
  ผูม้ีสิทธิจะไดร้บัเงินเบีย้ความพิการตอ้งเป็นผูม้ีคณุสมบติัและไม่มีลกัษณะตอ้งหา้มดงัต่อไปนี ้ 
  1. มีสญัชาติไทย 
             2. มีภมูิล  าเนาอยู่ในเขตองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นตามทะเบียนบา้น 
             3. มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการสง่เสรมิการคณุภาพชีวิตคนพิการ 
             4. ไม่เป็นบคุคลซึ่งอยู่ในความอปุการะของสถานสงเคราะหข์องรฐั 
               ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผูด้แูลคนพิการจะตอ้งแสดงความประสงคข์อรบั
เงินเบีย้ความพิการโดยรบัเงินสดดว้ยตนเองหรือโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูด้แูลคนพิการ
ผูแ้ทนโดยชอบธรรมผูพ้ิทกัษ์ผูอ้นบุาลแลว้แต่กรณี 
               ในกรณีที่คนพิการเป็นผูเ้ยาวซ์ึ่งมีผูแ้ทนโดยชอบคนเสมือนไรค้วามสามารถหรือคนไรค้วามสามารถใหผู้แ้ทน
โดยชอบธรรมผูพ้ิทกัษห์รือผูอ้นบุาลแลว้แต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผูแ้ทนดงักลา่ว 

    วิธีกำร 
        1. ใหค้นพิการที่ไดจ้ดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการสง่เสรมิคณุภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและ
ยื่นค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการดว้ยตนเองต่อองคก์ารบริหารสว่นต าบลบุ่งหวาย  ณ ที่ท าการองคก์ารบรหิารสว่นต าบล    
บุ่งหวาย หรือสถานที่ที่องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวายก าหนด และหากมีคณุสมบติัครบถว้นตามเกณฑจ์ะมีสิทธิรบั
เงินเบีย้ความพิการในเดือนถดัไป โดยมีหลกัฐานพรอ้มส าเนาที่ผูข้อรบัเบีย้ความพิการ ลงลายมือชื่อรบัรองถกูตอ้งแลว้ 
          2. กรณีคนพิการที่ไดร้บัเงินเบีย้ความพิการจากองคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวายในเดือนที่ผ่านมาใหถื้อว่าเป็น
ผูไ้ดล้งทะเบียนและยื่นค าขอรบัเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ลว้ 
          3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิไดร้บัเบีย้ความพิการไดย้า้ยท่ีอยู่และยงัประสงคป์ระสงคจ์ะรบัเงินเบีย้ความพิการตอ้ง
ไปแจง้ต่อองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นแห่งใหม่ที่ตนยา้ยไป 
13. ขั้นตอนกำรให้บริกำร ระยะเวลำ และส่วนงำนทีรั่บผิดชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอนกำร

บริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผูท้ี่ประสงคจ์ะขอรบัเบีย้ความ
พิการหรือผูร้บัมอบอ านาจยื่น
ค าขอพรอ้มเอกสารหลกัฐาน
ต่อเจา้หนา้ที่ตรวจสอบค ารอ้ง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 

20 นาท ี กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 
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ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอนกำร

บริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

2) 

การพิจารณารบั
ลงทะเบียน 
 

ออกใบรบัลงทะเบียนตามแบบ
ยื่นค าขอลงทะเบียนใหผู้ข้อ
ลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 30 นาท ี
 

14. งำนบริกำรนีผ้่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ยงัไม่ผ่านการด าเนินการลดขัน้ตอน 

 

15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรย่ืนค ำขอ 
15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำน
ภำครัฐผู้

ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บตัรประจ ำตวัคน
พิกำรตำมกฎหมำยว่ำ
ดว้ยกำรสง่เสรมิกำร
คณุภำพชีวิตคนพิกำร
พรอ้มส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบำ้นพรอ้ม
ส ำเนำ 

 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงินฝำก
ธนำคำรพรอ้มส ำเนำ 
(กรณีที่ผูข้อรบัเงินเบีย้
ควำมพิกำรประสงค์
ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผู้
พิกำรผ่ำนธนำคำร) 
 

- 1 1 ชดุ - 

4) 
บตัรประจ ำตวั
ประชำชนหรือบตัรอ่ืน
ที่ออกโดยหน่วยงำน

- 1 1 ชดุ - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำน
ภำครัฐผู้

ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ของรฐัที่มีรูปถ่ำย
พรอ้มส ำเนำของ
ผูด้แูลคนพิกำรผูแ้ทน
โดยชอบธรรมผูพ้ิทกัษ์
ผูอ้นบุำลแลว้แต่กรณี 
(กรณียื่นค ำขอแทน) 

5) 

สมดุบญัชีเงินฝำก
ธนำคำรพรอ้มส ำเนำ
ของผูด้แูลคนพิกำร
ผูแ้ทนโดยชอบธรรมผู้
พิทกัษผ์ูอ้นุบำล
แลว้แต่กรณี (กรณีที่
คนพิกำรเป็นผูเ้ยำวซ์ึ่ง
มีผูแ้ทนโดยชอบคน
เสมือนไร้
ควำมสำมำรถหรือคน
ไรค้วำมสำมำรถให้
ผูแ้ทนโดยชอบธรรมผู้
พิทกัษห์รือผูอ้นุบำล
แลว้แต่กรณีกำรยื่นค ำ
ขอแทนตอ้งแสดง
หลกัฐำนกำรเป็น
ผูแ้ทนดงักลำ่ว) 

- 1 1 ชดุ - 

 
15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ ส าหรบัยืน่เพิ่มเตมิ 
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16. ค่ำธรรมเนียม 

       ไม่มีค่าธรรมเนยีม 
 

17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน 

องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย หมายเลขโทรศพัท ์045855255 หรือ www.bungwai.go.th หรือ Facebook 
องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย 
หมายเหตุ - 

2) ช่องทำงกำรร้องเรียน 
ศนูยบ์รกิารประชาชนส านกัปลดัส านกันายกรฐัมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขที ่1 ถ.พษิณโุลกเขตดสุิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พษิณุโลกเขตดสุิตกทม. 10300) 

 
18. ตัวอย่ำงแบบฟอรม์ ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

1) แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการ 

2) หนงัสือมอบอ านาจ 
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ทะเบียนเลขท่ี..................../........................ 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพกิาร
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น   บดิา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่.............................................................................................................. 
......................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่........................................................................ 

วันท่ี.................เดือน.............................................. พ.ศ. ...................    
 

         คำนำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ............................ 
ช่ือ..................................................................................นามสกลุ.................................................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมูบ่้าน/ชุมชน....................................... 
ตำบล/แขวง.............................................................อำเภอ/เขต....................................................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์............................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................................โทรศัพท์................................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมลิำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
 เมื่อ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ           ⃞  ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์          ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ............................................ 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวนัด้วยตนเอง         ⃞   มีรายไดไ้มเ่พียงพอแก่การยังชีพ         ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร................................................  สาขา......................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ⃞  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผูร้ับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)                      (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบตัรประจำตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    
แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตั ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                        (...................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                         (................................................) 
 
 

คำสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ ...................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
   
                                                                  (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                       นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
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หนังสือมอบอำนาจ 

 

                                                            เขียนที่  ................................................................... 

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

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งหวาย 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ........................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................... .................... 

เลขที่  ........................................   ออกให้  ณ  ............................  เมื่อวันที่  .................... ..........  อยู่บ้านเลขท่ี  .......... 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  ..........................   ถนน.......................  แขวง / ตำบล  ................................... ................ 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................  

 ขอมอบอำนาจให้  .................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ...................... ........................ 

เลขที่  .................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่  ......................... ...  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ตำบล  ........... ............................ 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................  เกี่ยวขอ้งเป็น..................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจ……………………………………………………………………………………แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำการไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น  

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอำนาจ                 

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

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้รับมอบอำนาจ  

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

ลงชื่อ  ........................................................  พยาน  

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

ลงชื่อ  ........................................................  พยาน  

                                                                 (.....................................................)  
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19. หมายเหตุ 
- 
 
 

 
 

 


