
ทะเบียนเลขที่................../................/.................. 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ....................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ/ผูด้แูลคนพิการ)......................................................................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน        ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞-     ⃞ 

ที่อยู่............................................................................................................................โทรศัพท์................................................ 
 

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์
เขียนที่....องค์การบรหิารส่วนตำบลกกปลาซิว...... 

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

    คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ........................................ 
ช่ือ.................................................... นามสกลุ................................................ เกดิวันท่ี...............เดือน................................พ.ศ. ...................   
อายุ.................ปี สญัชาติ..................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่................. ตรอก/ซอย..................................            
ถนน....................... หมู่บ้าน/ชุมชน............................................ตำบล/แขวง...............................................  อำเภอ/เขต...............................  
จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์.................................... โทรศัพท์................................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ       ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞-     ⃞  
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส   หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ................................... 

  มีอาชีพ (ระบุ)...................................... รายไดต้่อเดือน (ระบุ).....................................(บาท) 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.......................................................................................................โทรศพัท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ   

  ยังไมเ่คยได้รบัเบี้ยยังชีพ   ไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ  ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ (ระบุ) ............. 
  เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อวันท่ี..................................................ย้ายมาจาก............................................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.......................โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ     โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ     
ธนาคาร........................................สาขา.............................ช่ือบัญชี......................................................เลขบัญชี...............................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน    
 สำเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ท่ีออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเปน็โรคเอดส์จริง 
  สมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  

   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน และขอรับรองว่าข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
  

                                       
      (ลงช่ือ).............................................................ผู้ยื่นคำขอ                     (ลงช่ือ)................................................................... 
              (............................................................)                        (..................................................................) 
                ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                         เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 

ลำดับที่............./..............             วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว 

 ด้วย..............................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................... 
เกิดวันที่............. เดือน............................ พ.ศ............... อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี....................
ถนน….................. ตรอก/ซอย....................... หมู่ที่............ ตำบล................................. อำเภอ..............................
จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์............................  ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการ
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ...................................................................................................  
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ...................................................................................................  
  3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน  
   มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก...................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................... 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า........................................................................................... .................. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมูท่ี่.................ตำบล.................................. 
อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท.์........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

         ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                (................................................................) 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                   เขียนที่.......................................................... 

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

    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................... ..................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ         
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่.......... .........นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา.................... ............. 
              เลขที่บัญชี................................................. ชื่อบัญชี....................................................... 

      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 
 

                                                   เขียนที่..........................................................  

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

    
  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว 
 
   ข้าพเจ้า............................................................ขอมอบอำนาจให้.................................................
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี............ถนน................. ตรอก/ซอย.....................
หมู่ที่........... ตำบล………………............. อำเภอ ………………………… จังหวัด ………………......รหสัไปรษณีย…์………... 
โทรศัพท.์...................................... โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น............................... 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเอง 
ทุกประการ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...............................................................สาขา...................... 
           เลขที่บัญชี................................................. ชื่อบัญชี....................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
   
 

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

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

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

 

 


