
ทะเบียนเลขที่........................./๒๕..... 
แบบค ำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.๒๕........ 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
        ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น............................................................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน  
ชื่อ -  สกุล  (ผู้รับมอบอ านาจ)......................................................... ............................................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
----  ที่อยู่......................................................................โทรศัพท์.................................. ........ 

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์
เขียนที ่..................................................................... 

วันที่.................เดอืน...........................พ.ศ..................... 
 

  ด้วยข้าพเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  .....................................................นามสกุล................................................ 
เกิดวันที่............เดือน.................................พ.ศ. ..........................อายุ...........................ปี สัญชาติ......................................................
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่...............................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย ............................................................................
ถนน..............................................ต าบล/แขวง..............หนองเมือง.......................อ าเภอ....................บ้ำนหม่ี............................ 
จงัหวัด.............ลพบุรี..............รหัสไปรษณีย.์..............๑๕๑๑๐.................โทรศัพท์............................................................. 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ยื่นค าขอ    -  -  -  
สถานภาพ    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่น ๆ....................................................... 
รายไดต้่อเดอืน........................................................บาท   อาชีพ............................................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์

 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพความพิการ    ย้ายภูมิล าเนาเขา้มาอยู่ใหม่ เม่ือ.................................. 

จาก (อบต./ทต.)  ……………………………………….. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สงูอาย ุประจ าปงีบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยวธิีดงัตอ่ไปน้ี  (เลือก ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ   
ธนาคาร ...............................................สาขา .................................เลขที่บัญชี  -  -  -  
 

พร้อมแนบเอกสาร  ดงัน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นทีอ่อกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถา่ย 
  ส าเนาทะเบียนบา้น  
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน ไม่ได้เปน็ผู้รับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น และขอรับรองว่าขอ้ความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

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

      (.........................................................)                        (..........................................................) 
                               ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 
หมำยเหตุ  :  ให้ขีดฆา่ขอ้ความท่ีไม่ตอ้งการออก และท าเคร่ืองหมาย     ในช่อง     หน้าขอ้ความทีต่อ้งการ 



 
-๒- 

 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำทีผู่้รับจดทะเบียน    
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ  
      ไดต้รวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว/        
........................................................................................  
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน      
 -  -  -   แลว้ 

 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ เน่ืองจาก 
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
(ลงช่ือ)................................................... 
       (...................................................) 
          เจา้หน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 

 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลสงเปอืย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังน้ี 

 สมควรรับขึ้นทะเบยีน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

กรรมการ (ลงช่ือ)  ....................................................... 

                       (.....................................................) 
 

กรรมการ (ลงช่ือ)  ....................................................... 

                       (.....................................................) 
 

กรรมการ (ลงช่ือ)  ....................................................... 

                       (.....................................................) 
 

ค ำส่ัง 
 

                รับขึ้นทะเบยีน        ไม่รับขึ้นทะเบยีน       อื่น ๆ................................................................................ 
 
                                         ลงช่ือ  ……………………………………………………………… 

( นางถาวร  เหลืองทอง) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองเมือง 

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

 
 
 

ตัดตามรอยเส้นประ  ให้ผู้ป่วยเอดสท์ี่ยื่นค าขอลงทะเบยีนเก็บไว ้
 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..................................เดอืน................................................ พ.ศ.  ..................................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ..............  โดยจะ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนตุลำคม ................  ถึง เดือนกันยำยน ............ ในอัตรำเดือนละ ๕๐๐ บำท 
ภำยในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผู้ป่วยเอดสย์้ำยภูมิล ำเนำไปอยู่ท่ีอ่ืน (ตั้งแต่วันท่ี ๑ ธันวำคม ............... ถึง วันท่ี 
๓๐ พฤศจิกำยน ................) จะต้องไปลงทะเบยีนยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ภำยในเดือนพฤศจิกำยน ........................  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรกัษาสิทธ์ิให้ตอ่เนื่อง 


