
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

คู่มือมาตรฐานการให้บริการ 

การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
 

ส่วนสวัสดิการสังคม องค์การบริหารสว่นต าบลซับตะเคียน 
โทรสาร. 036-788-601  โทร. 036-788-600 

 
 
 
 

   
 

สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 
 

คู่มือมาตรฐานการใหบ้ริการ 
                         



ค าน า 
 

 องค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน กองสวัสดิการสังคม  ฝ่ายสังคมสงเคราะห์                  
งานสังคมสงเคราะห์  มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคม              
ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมทั้ง             
มีบทบาทหน้าที่ในการด าเนินการรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ  ให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘   

 ดังนั้น  เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ            
ที่ชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว  และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว            
องค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน  จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและการยื่นค าร้องเพื่อรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ข้ึน 

 องค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท า             
ผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจที่ถกต้องถึงสิทธิพ่ึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจ า
ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
 
 
 
 
 
                                                                     นายยศเดโช  เผ่าสุข 
                                                           นายกองค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง: 
– ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 
หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการยื่นค าขอ 
– ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่
มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถ่ินที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่
สามารถเดินทางมายื่น   ค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



การจ่ายเบี้ยสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

ก าหนดวันจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ภายในวันที่ 1 - 10 ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อบต. จะด าเนนิการเบิก – จ่ายเงนิสงเคราะห์ใหก้ับผูป่้วย

เอดสท์ี่มายื่นค ารอ้งขอขึน้ทะเบียนไวแ้ลว้ โดยจะเร่ิมตัง้แต่

เดือนถัดไป โดยจะจ่าย เป็นเงนิสด  หรือโอนเขา้บัญชี

ธนาคาร ตามที่ผ ูป่้วยเอดสไ์ดแ้จง้ความประสงคไ์ว ้
 



 
ช่องทางการรับเงนิสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 
                                 
 
 
   
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชีธนาคารใน นาม

ผูป่้วยเอดส ์หรือผูร้บัมอบ

อ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูป่้วย

เอดส ์หรือผูร้ับมอบ

อ านาจ 

 ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้เช่น กอง

สวัสดิการสงัคม อบต.ซับตะเคียน 
/ก านนั ผูใ้หญ่บา้นทกุหมูบ่า้น 

หรือ ขึน้อยู่กบัความเหมาะสม    

โดยจะมกีารแจง้ใหท้ราบลว่งหนา้ 
 

 



การสิน้สุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.ซับตะเคียน 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรบัเงินสงเคราะห์ผู้ป้วยเอดส์  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าทีข่องผูร้ับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รบัเงินเบี้ยยังชีพ หรอืผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงิน

สด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวนั เวลา ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.ซับตะเคียน ไปอยู่ภูมิล าเนาอืน่ 

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.ซับตะเคียน ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รบัเงินสงเคราะห์ผู้ปว่ยเอดส์ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ 

อบต. ซับตะเคียน ระหว่างวนัที่  1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการ
ตาย ให้ อบต. ซับตะเคียน  ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะบัตร) 
ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 
 
 

 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค ารอ้งเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลซับ
ตะเคียน 
3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ 
ส่วนสวัสดิการสังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดสไ์ด้รับเบีย้ยงัชีพผู้ป่วยเอดส์แลว้แลว้ ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ 

 
 
 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค ารอ้งเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
(ต่อ) 

ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้อง
ขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบ
ภายใน 7 วัน  
 
 
 

 
 

 
 
 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูิค ุม้กนับกพร่อง จะ

ไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  เดิม  10 นาท/ีราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

ยืน่ค าร้องพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับค าร้องขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ปว่ยเอดส ์

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้กิาร 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบรับรองแพทย ์
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( 1  วนั) 

เสนอผู้บังคบับัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูป่้วยเอดส์ /  ผูรั้บ
แทน  (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 2 วันท าการ 

กรณไีม่ใช่ธ.กรุงไทย 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวนัที่ 1-10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน 
ทะเบียนเลขที่........................./๒๕๖3 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖4 
เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
        ผู้ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น........................................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน  
ชื่อ -  สกุล  (ผู้รับมอบอ านาจ).........................................................................................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
----  ที่อยู่......................................................โทรศัพท์.......................................... 

 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ...................................................นามสกุล............................................... 
เกิดวันท่ี............เดือน.................................พ.ศ. ..........................อายุ...........................ปี สัญชาติ......................................
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...............................หมู่ท่ี.................ตรอก/ซอย ...........................................................
ถนน..............................................ต าบล/แขวง.................................................อ าเภอ........................................................ 
จังหวัด............................................รหัสไปรษณย์ี......................................................โทรศัพท์........................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอ    -  -  -  
สถานภาพ    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อื่น ๆ.................................................. 
รายได้ต่อเดือน........................................................บาท   อาชีพ......................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ    ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ........................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๐โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจาก
ผู้มีสิทธิ  ธนาคาร .........................สาขา ...........................เลขที่บัญชี  -  -  -  
พร้อมแนบเอกสาร  ดังน้ี 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์มอบอ านาจ
พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
       ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

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

                         ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย     ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 

-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบยีน    
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว



        ..............................................................................
..........  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน      
 -  -  -   แล้ว 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  เน่ืองจาก 
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
(ลงช่ือ).................................................................. 
              (...................................................) 
                  เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

มีความเห็นดังน้ี 
 สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 

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

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

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

 

ค าสั่ง 
 

                รับข้ึนทะเบียน        ไม่รับข้ึนทะเบียน       อื่น ๆ................................................................................ 
 
                                         ลงช่ือ  ……………………………………………………………… 

(  นายยศเดโช   เผ่าสุข   ) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลซับตะเคียน 

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

 
 
 

ตัดตามรอยเส้นประ  ให้ผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี..................................เดือน................................................ 
พ.ศ.  ..................................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖4  
โดยจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้ังแต่เดือนตุลาคม   ถึง เดือนกันยายน  ในอัตราเดือนละ  ๕๐๐ บาท 
ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผูป้่วยเอดส์ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในทันที  ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิ์ให้
ต่อเนื่อง 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสอืมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

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

โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................... ..................... 



เลขที่.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขที่..............  
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล........ .............................. 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์....... .................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เก่ียวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย....................... ......................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ...................... ...........จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ย่ืนค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                     (................................................................) 

 

       ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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

 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสอืมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

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

โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................... ..................... 
เลขที่.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขที่.............. 



หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล........ .............................. 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์.............. ............................. 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เก่ียวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด. ......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจ      รับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์      แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพราย
เดือนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                   (................................................................) 

 

           ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
    (................................................................) 

 

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

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

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสอืแสดงความประสงค์ 
รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 

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

 



เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองไผ ่
 
 ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ล าดับที่........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 
 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

  
 


