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 การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

 



เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
  
กฎหมาย 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นพ.ศ. 2548 
 
ข้อแนะน าส าหรบัการยื่นแบบค าขอรบัเงนิสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
   1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ต้องมีใบรับรองแพ ทย์ซึ่ งออกให้โดย 
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง 
 2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลสันติสุข 
 3. การยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด 
องค์การบริหารส่วนต าบลสันติสุข โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
  3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
  3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้ 
อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
 5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการ 
ได้ทั้งหมด 
 6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียน 
บ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย 
เอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงิน 
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับ 
เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 
 
 
 



 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

ทะเบียนเลขที.่........................./................ 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ..................  
 
 
 
 
 
 
                     
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ 
....................... 
หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย .........................ถนน........................ ต าบล.................................อ าเภอ...................................จังหวัด .....................................
รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์............................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก   1  วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ           โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง 
  ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดสผ์่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

  “ข้ำพเจ้ำขอรบัรองว่ำข้ำพเจ้ำเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อควำมดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นควำมจรงิทุกประกำร” 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
                หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 
     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  

----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. .........หนองนมวัว............ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



               
 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

                                                                                              ที่................................................... 
                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................... ..................... 

เลขที่.......................................ออกให้  ณ............................. ..........เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล........ .............................. 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์.......................... ................. 
 
 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น......... ................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............................................  
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวั ด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                   (................................................................) 
 
 

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

 
 
 

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

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


