
ใบค ำร้องขอใช้ไฟฟ้ำพลังงำนแสงอำทิตย์ (โซล่ำเซลล)์ 
 

                    เขียนที่  องค์การบริหารส่วนต าบลทับหมัน 

      วันที.่.............เดือน...................................พ.ศ...................... 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลทับหมัน 

  ข้าพเจ้าชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)……………..………………นามสกุล........................................ 
อายุ..............ปี  อยู่บ้านเลขที่................หมู่ที่.............หมู่บ้าน.................................ต าบล....................................... 
อ าเภอตะพานหิน  จังหวัดพิจิตร    โทรศัพท์............................................... 

  มีความประสงค์............................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
 
    ลงชื่อ....................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
            (...................................................) 
 
   
  ควำมเห็น      ค ำสั่ง 
....................................................................   ................................................................... 
....................................................................   .................................................................... 
....................................................................   .................................................................... 
 
      (น.ส.พัทธ์ธีรา   อิ่มพรรณไชย)     (นายสุวิทย์    โตทุ้ย) 
ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลทับหมัน   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลทับหมัน  
  
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


