
ทะเบียนเลขที…่.........................../2565

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

ผู้ยื่นคําขอฯ [] แจ้งด้วยตนเอง
[ ] ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอขึ้นทะเบียน

ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจําตัวประชาชน ....................................................
ท่ีอยู.่..........................................................................................................................................................................................................
โทรศัพท.์....................................................

เขียนท่ี เทศบาลตําบลฟากห้วย

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.....................................................นามสกุล..............................................................
เกิดวันที.่.....................เดือน................................................ พ.ศ. ................อาย.ุ.............ปี สัญชาติ......................................................
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมู่ท่ี.................ตรอก/ซอย.............................................................................................
ถนน...........................................................ตําบล/แขวง........ฟากห้วย..............อําเภอ/เขต..........อรัญประเทศ...........................................
จังหวัด.............สระแก้ว...............รหัสไปรษณีย์..............27120................โทรศัพท์............................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นคําขอ ....................................................................................
สถานภาพสมรส  โสด สมรส  หม้าย หย่าร้าง  แยกกันอยู่ อ่ืนๆ .....................................
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได…้…………………………………………….โทรศัพท.์.......................................................................
เก่ียวข้องโดยเป็น บิดา-มารดา บุตร สามี-ภรรยา พ่ีน้อง  อ่ืนๆ .................................................
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ อยู่ในบัญชีสํารองสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)
รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืน ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
สําเนาทะเบียนบ้าน
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง
หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

(ลงช่ือ)............................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน
(.............................................................) (นางสาวลลิตา รัตนสุวรรณ)

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเคร่ืองหมาย  ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน

เรียน คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน □ ........................................................... แล้ว

 เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ ดังน้ี................................................................................................................................................

(ลงช่ือ) .......................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน
(นางสาวลลิตา รัตนสุวรรณ)

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน นายกเทศมนตรีตําบลฟากห้วย

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังน้ี
สมควรรับข้ึนทะเบียน
ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน

(ลงชื่อ)............................................... (ลงชื่อ)................................................. (ลงชื่อ).........................................
(นางสาวสุภาวดี สุขประสงค์) (นางชลธิชา ฆ้องเกิด) (นายศักดิ์พัต เนียมรินทร์)

กรรมการฯ กรรมการฯ ประธานกรรมการฯ

คําสั่ง

รับขึ้นทะเบียน
 ไม่รับข้ึนทะเบียน
อ่ืนๆ...................................................................................................................................................................................

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

(นายอุเทน พิมพิสาร)
นายกเทศมนตรีตําบลฟากห้วย

............ / ................................. / .................



หนังสือมอบอํานาจ

ท่ี ...................................................................

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ...................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร .......................................

เลขที่ .................................................. ออกให้ ณ ................................ เม่ือวันท่ี ............................... อยู่บ้านเลขท่ี ..........

หมู่ที่ ............ ตรอก / ซอย ............................ ถนน......................... แขวง / ตําบล .......................................................

เขต / อําเภอ ....................................... จังหวัด ................................................

ขอมอบอํานาจให้ ............................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร ..............................................

เลขที่ .................................................. ออกให้ ณ .............................. เม่ือวันท่ี ............................ อยู่บ้านเลขท่ี .............

หมู่ที่ ............ ตรอก / ซอย ............................. ถนน............................ แขวง / ตําบล .......................................

เขต / อําเภอ ....................................... จังหวัด ................................................

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า ได้กระทํา
ด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอํานาจ
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน
สําเนาทะเบียนบ้าน
 เอกสารอ่ืนๆ............................................



หนังสือมอบอํานาจ

ท่ี ...................................................................

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ...................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร .......................................

เลขที่ .................................................. ออกให้ ณ ................................ เม่ือวันท่ี ............................... อยู่บ้านเลขท่ี ..........

หมู่ที่ ............ ตรอก / ซอย ............................ ถนน......................... แขวง / ตําบล .......................................................

เขต / อําเภอ ....................................... จังหวัด ................................................

ขอมอบอํานาจให้ ............................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร ..............................................

เลขที่ .................................................. ออกให้ ณ .............................. เม่ือวันท่ี ............................ อยู่บ้านเลขท่ี .............

หมู่ที่ ............ ตรอก / ซอย ............................. ถนน............................ แขวง / ตําบล .......................................

เขต / อําเภอ ....................................... จังหวัด ................................................

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า ได้กระทํา
ด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอํานาจ
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน
สําเนาทะเบียนบ้าน
 เอกสารอ่ืนๆ............................................



ข้อแนะนําสําหรับการยื่นคําร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์

๑. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์
ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลห้วยชมภู

๓. การย่ืนคําร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคําร้องได้ที่ อบต.ห้วยชมภู
โดยมีหลักฐานท่ีต้องนามา ดังนี้

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสาเนา)
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสาเนา)
๓.๔ สําเนาบัญชีธนาคาร ธกส.

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมา
ดําเนินการแทนได้

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดําเนินการได้ทั้งหมด

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่
ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซ่ึงถ้า
ผู้ป่วยเอดส์ไม่ดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ย้ายภูมิลาเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิลําเนาเท่านั้น

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ห้วยชมภู
ทราบภายใน ๓ วัน


