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แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ 2567

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์
เขียนท่ี................................................................

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

ด้วยข้าพเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ชือ่ ......................................... นามสกุล............................................
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสําเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ท่ี/ชมุชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน...........................................
ตําบล...................................อําเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................
โทรศัพท์.............................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นคําขอ ----

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่น ๆ ........................

รายได้ต่อเดือน....................................................บาท อาชพี............................................................................

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได.้.......................................................................................................................โทรศัพท์....................................

เก่ียวข้องโดยเป็น  บดิา-มารดา  บตุร  สามี – ภรรยา  พีน่อ้ง  อื่น .ๆ....................................................

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  อยู่ในบัญชีสํารองสงเคราะห์เบีย้ยังชพี

ข้อมลูท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ

 ไม่ไดร้ับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ ............................................................................

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ................... โดยวิธดีังต่อไปนี้ ( เลอืก 1 วิธี )

 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ

 โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสทิธิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้

 สําเนาบตัรประจําตัวประชาชน หรอืบัตรอืน่ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย สําเนาทะเบียนบ้าน

 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)

 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง

 หนังสือมอบอํานาจพร้อมบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นําข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมสง่เสรมิการปกครองท้องถ่ิน
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ"

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

ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย ในชอ่ง หนา้ข้อความท่ีต้องการ

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน

ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องเป็น.............................................................กับผู้ป่วยเอดสท่ี์ขอลงทะเบียน
ชื่อ –สกุล (ผูร้ับมอบอํานาจ) ...................................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผูร้บัมอบอํานาจ
---- ท่ีอยู่..............................................................................................................................
....................................................................................................................................................โทรศัพท์...............................................
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/

........................................................................................

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน

---- แล้ว

 เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน

 เป็นผู้ท่ีรอตรวจสอบคุณสมบตัิ ณ วันท่ีมีสทิธไิด้รับเงิน

เบี้ยยังชีพ

 เปน็ผูท่ี้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

........................................................................................ .

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

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน นายกเทศมนตรีตําบลนาหนองทุ่ม

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว

มีความเห็นดังนี้

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

( นางสาวกรรณิกา ถาปาบุตร )

กรรมการ (ลงชือ่) ...........................................................

( นางสคุนธ์นี ศรลีาเฮียง )

กรรมการ (ลงชือ่) ...........................................................

( นางสาววชิชตุา อึง่ปา )

คําส่ัง

 รับลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบียน  อ่ืน .ๆ...................................................................................................................

(ลงชื่อ) ร้อยตรี

( กวี ศรีดาธรรม )

นายกเทศมนตรีตําบลนาหนองทุ่ม

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน

นาย/นาง/นางสาว....................................................................นามสกุล...............................................................(ส่วนน้ีของผู้ย่ืนคําขอ)

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์โดยจะได้รับเงินเบ้ียเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ตามท่ีมี

คุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน..........................

พ.ศ. ................ ถึงเดือนกันยายน 2567 กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่แหง่ใหม่นับต้ังแต่วันท่ีย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ท้ังนี้ผู้ป่วย

เอดส์จะได้เบ้ียผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนส้ินปีงบประมาณท่ีได้ลงทะเบียนไว้ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินใหม่ ในปีงบประมาณถัดไป


