
   

 
ทะเบียนเลขที่ ............. / 2567 

 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์   

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

 ค าน าหนา้นาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อื่นๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล..................................................................................... 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบา้น 
เลขที่...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ต าบล...................................................  อ าเภอ............................................................  จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   ---- 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ (ระบ)ุ.................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ..........................................  บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดดว้ยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจผู้มีสทิธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบา้น 
  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รบับ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงาน
ของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 

 
 

- ๒ - 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ   ---- 
ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   

(ลงชื่อ).................................................. ผู้ยื่นค าขอ 
        (.................................................) 
 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



-๒- 
 
 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

 ---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนือ่งจาก 
................................................................................................ 
.............................................................................................. 
 
(ลงชื่อ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน   

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 
 

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเมืองการุ้ง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 

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

ค าสั่ง 
      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ........................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................. 
 

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

         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเมืองการุ้ง 
วัน/เดือน/ปี........................................ 

 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 



 
หนังสือมอบอ านาจ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว .................................................................................................
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร............................................  เลขที่....................................................  ออกให้  ณ .................................  
เมื่อวันที่.......................................................  อยู่บ้านเลขท่ี....................  หมู่ที่............  ตรอก/ซอย............................... 
ถนน.................  แขวง/ต าบล.....................................  เขต/อ าเภอ..............................  จังหวัด..................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้  นาย/นาง/นางสาว ...............................................................................................................
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร............................................  เลขที่....................................................  ออกให้ ณ ...................... ...........  
เมื่อวันที่.......................................................  อยู่บ้านเลขท่ี....................  หมู่ที่....... .....  ตรอก/ซอย............................... 
ถนน.................  แขวง/ต าบล.....................................  เขต/อ าเภอ..............................  จังหวัด....... .............................. 
 

 เป็นผู้มีอ านาจจัดการ................................................................................................  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
      
       ลงชื่อ.................................................... ผู้มอบอ านาจ 
                (.....................................................) 
 
 
       ลงชื่อ.................................................... ผู้รับมอบอ านาจ 
                (....................................................) 
 
 
       ลงชื่อ.................................................... พยาน 
                 (....................................................) 
 
 
       ลงชื่อ.................................................... พยาน 
                (...................................................) 
 
 
 


