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ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันท ีทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
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