
ทะเบียนเลขที่........./......... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 
เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
        ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น.......................................กับผู้ป่วยเอดส์                      
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)....................................... ..................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ         
--- ที่อยู่................................................................................................. 
...................................................................................................โทรศัพท์.................................................................... 
     ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่................................................................ 
       วันที่..........เดอืน.................................พ.ศ.............. 
 ด้วยขา้พเจ้าชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ................................................สกุล............................................ 
เกิดวันที่.........เดือน............................พ.ศ. ............. อาย.ุ.........ปี  สัญชาต.ิ...........มีชือ่อยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่.................หมู่ที่..........ตรอก/ซอย...............................ถนน.......................ตำบล/แขวง นาขา 
อำเภอ/เขต หลังสวน จงัหวดั ชุมพร  รหัสไปรษณีย ์ ๘๖110 โทรศัพท์ ................................หมายเลขบัตร

ประจำตวัประชาชนของผู้ปว่ยเอดสท์ี่ยื่นคำขอ----    

สถานภาพ   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ ........................................ 
รายได้ต่อเดือน................................................................บาท  อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
  ไมไ่ด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ    ไมไ่ด้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ไมไ่ด้รับเงินเบี้ยความพิการ      ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ.................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ โดยวิธีดังต่อไปนี้ ( เลือก ๑ วิธี ) 
  รับเงินสดด้วยตัวเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้     
  บัตรประจำตัวประชาชน  หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐบาลที่มีรูปถ่าย   ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ในกรณีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดสป์ระสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ผ่านธนาคาร) 

  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  
  บัญชีเงินฝากธนาคาร.............................................บญัชีเลขท่ี...........................................ช่ือบัญชี................................................ 

 “ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ                       
ผู้ป่วยเอดส์และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ ” 

 “ ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ ” 

 
(ลงชื่อ)...............................................................          (ลงชื่อ)................................................................... 
        (............................................................)            (............................................................)  
          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยืน่คำขอ              เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 
หมายเหตุ :  ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออกและทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความทีต่้องการ 
 



-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
............................................................................................ . 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    
---- แลว้ 
      เป็นผู้มีคุณสมบัตใินการลงทะเบียนครบถ้วน 
      เป็นผู้ทีร่อตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ    
          เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
      เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก   
........................................................................... ...................
.................................................................. .......................... 
 

(ลงชื่อ)....................................................... 
        (....................................................) 

       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลนาขา 
        คณ ะกรรมการตรวจสอบคุ ณ สมบั ติ ได้
ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับลงทะเบียน 
 ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
(ลงชื่อ)...........................................ประธานกรรมการ 
        (…………………………………………….) 

 
 (ลงชื่อ)........................................................กรรมการ 
        (.......................................................)                           
 
 (ลงชื่อ)........................................................กรรมการ 
        (.......................................................) 

คำสั่ง 
 รับลงทะเบียน             ไม่รับลงทะเบียน           อ่ืน ๆ 

................................................................................................ .................................................. 
        
                                   (ลงชื่อ)............................................................ 

(นายอัศดากร ฉิมมณี) 
                                              นายกองค์การบริหารส่วนตำบลนาขา 

วัน/เดือน/ปี............................................................ 
 

 
ตัดตามรอยประให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนขอลงทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานการลงทะเบียน                                .                                                                                                

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่............เดือน......................................พ.ศ. .................... 

  การลงทะเบียนครั้งนี้  เพ่ือขอรับสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์โดยจะได้รับเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน และตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันที่                          
10 ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน.............................. พ.ศ. .................... กรณีผู้ปว่ยเอดสย์า้ยภูมิลำเนาไปอยู่ที่
อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น              
แห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายไป  ทั้งนี้ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครอง                 
ส่วนท้องถิ่นใหม่ในเดือนถัดไปในปีงบประมาณนั้น 

 
 



หนังสือมอบอำนาจ 
 

                                                 ที่  ................................................................... 
 

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

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้
กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอำนาจ 
         (.....................................................) 
 

ลงชื่อ  ....................................................  ผู้รับมอบอำนาจ 
         (.....................................................) 
 

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   
สำเนาทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอ่ืนๆ
............................................   

 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลนาขา 

๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต.นาขา 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนำมา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
๓.๔ สำเนาบัญชีธนาคาร ธกส. 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้า
ไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.นาขา
ทราบภายใน ๓ วัน 

 

 


