
ลย.04-1 
หนังสือรับรองการเปนผูอุปการะเลี้ยงดูคนทุพพลภาพ 

 

                     ทําที่…………………………....…….………. 
                     วนัที่………เดอืน…………....พ.ศ………….. 

 โดยหนงัสือฉบับนี้ขาพเจา (ช่ือ-ช่ือสกุล ผูรับรอง)……………..……………….…………….อาย…ุ……….ป   
ซ่ึงเปนผูบรรลุนิติภาวะแลว   เลขประจําตัวประชาชน   
ออกใหโดย……….………………วันหมดอาย…ุ……………..………. อยูบานเลขที่………….……หมูที…่….…..
ซอย……………………….....…....ถนน……………………...…...….…แขวง/ตําบล……………………..………...
เขต/อําเภอ………………..…….…จังหวดั…………..…….…................เกี่ยวของกบัคนทุพพลภาพ  โดยเปน 
         สามีหรือภริยา 
         บุตรชอบดวยกฎหมายหรือบุตรบุญธรรมหรือหลาน 
         บิดา มารดา 
         พี่ นอง รวมบิดามารดาเดียวกัน 
         พี่ นอง รวมบิดาหรือรวมมารดาเดียวกนั 
         ปู ยา ตา ยาย 
         ลุง ปา นา อา 
         กํานัน ผูใหญบาน ในทองที่คนทุพพลภาพอยูอาศยั 
         บุคคลที่เปนสมาชิกขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในทองที่คนทุพพลภาพอยูอาศัย 

 ขาพเจาขอรับรองวา (ช่ือ-ช่ือสกุล ผูอุปการะเลี้ยงดูคนทพุพลภาพ) .........................................…………… 
เปนผูอุปการะเลี้ยงดู  (ช่ือ-ช่ือสกุล คนทุพพลภาพ)………..……………………………………….……………………. 
ซ่ึงเปนคนทุพพลภาพ  ในปภาษ.ี...................จริง  โดยผูอุปการะเลี้ยงดูคนทุพพลภาพมีความเกีย่วของเปน…………..…
กับผูทุพพลภาพ  
 เพื่อให (ช่ือ-ช่ือสกุล ผูอุปการะเลี้ยงดูคนทพุพลภาพ).................................................................................... 
ใชเปนหลักฐานในการใชสิทธิหักลดหยอนคาอุปการะเลี้ยงดูคนทุพพลภาพประกอบกับใบรับรองแพทย  ซ่ึงไดขึ้น
ทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ไดตรวจและแสดงความเห็นวา (ช่ือ-ช่ือสกุล คนทุพพลภาพ) 
………………………………………………………….............เปนคนมีภาวะหรือขาดความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรหลักอนัเปนปกตเิยีย่งบุคคลทั่วไป  อันเนื่องจากสาเหตุทางปญหาสุขภาพ หรือความเจ็บปวยที่เปนตอเนื่องมา 
ไมนอยกวา 180 วัน หรือทุพพลภาพมาแลวไมนอยกวา 180 วัน จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญตอหนาพยาน 
 
 

        ลงชื่อ………………………………………ผูรับรอง 
                  (……………………………………..) 

        ลงชื่อ………………………………………พยาน 
                  (……………………………………..) 

        ลงชื่อ………………………………………พยาน 
                  (……………………………………..) 
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