
ทะเบียนเลขท่ี….........................../2560 
 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2560 
 
ผู้ย่ืนค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ย่ืนค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เก่ียวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจ าตัวประชาชน  .................................................... 
ท่ีอยู่........................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนท่ี.........องค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน.............. 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ.....................................................นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันท่ี......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ...................................................... 
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมู่ท่ี.................ตรอก/ซอย............................................................................................. 
ถนน...........................................................ต าบล/แขวง...................................................... ..อ าเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์.............................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ ป่วยเอดส์ท่ีย่ืนค าขอ  □ .................................................................................... 

สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่       □ อ่ืนๆ  ..................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เก่ียวข้องโดยเป็น  □  บิดา-มารดา      □ บุตร       □ สามี-ภรรยา       □  พ่ีน้อง       □ อ่ืนๆ  ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     □   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ       □   อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง    □ รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังน้ี 
□  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอ่ืน  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 
□  ส าเนาทะเบียนบ้าน  
□  ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
□  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงช่ือ)............................................................ผู้ย่ืนค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน   
         (..........................................................)           (........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก  และท าเคร่ืองหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 



- 2 - 
 
 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ ...........................................................  แล้ว 

  □  เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
             □ เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................ 
 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
                                                            (............................................................) 
          ต าแหน่ง.................................................. 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
      □ สมควรรับข้ึนทะเบียน 
        □ ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
 
 
           

 (.....................................................)           (....................................................)  (..................................................)                     
             ประธานกรรมการ                     กรรมการ                             กรรมการ 
 
ค าสั่ง 

 □  รับข้ึนทะเบียน 
 □  ไม่รับข้ึนทะเบียน 
 □  อ่ืนๆ................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
 

                         (นายทรงศักด์ิ คเชนทร์)    
     นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

             ............ / ................................. / ................. 
 

 
 
 



 
หนังสือมอบอ านาจ 

 
                                                                             ท่ี  ................องค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน............... 

 

               วันท่ี  .............  เดือน  .................................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า  ......................................................................   ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
 

เลขท่ี  ..................................................   ออกให้  ณ  ................................  เมื่อวันท่ี  ...............................  อยู่บ้านเลขท่ี  .......... 
 

หมู่ท่ี  ............   ตรอก / ซอย  ............................   ถนน.........................  แขวง / ต าบล  ....................................................... 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอ านาจให้  ...............................................................................   ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
 

เลขท่ี  ..................................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันท่ี  ............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
 

หมู่ท่ี  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ต าบล  ....................................... 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 เป็นผู้มีอ านาจย่ืนค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า  ได้
กระท าด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงช่ือ  ........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
         (.....................................................) 
 

ลงช่ือ  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
         (.....................................................) 
 

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 
□ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   
□ ส าเนาทะเบียนบ้าน   
□  เอกสารอ่ืนๆ............................................   
 



 
ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของ
รัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

๓. การย่ืนค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถย่ืนค าร้องได้ท่ี อบต.พิปูน 
    โดยมีหลักฐานท่ีต้องน ามา ดังน้ี 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา
ด าเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ท้ังหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินท่ีย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายเข้าไปอยู่
ใหม่) ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ี
ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิล าเนาเท่าน้ัน 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเงินเบ้ียยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้อบต.พิปูนทราบ
ภายใน ๓ วัน 

 


