
ทะเบียนเลขท่ี........................./........... 
 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยยาง  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.25........ 

 

 

 
 

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์       

    เขียนท่ี  อบต. ห้วยยาง อ.บัวใหญ่ จ.นครราชสีมา 
วันท่ี .............. เดือน ......................................... พ.ศ. ................ 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ             นามสกุล               
เกิดวันท่ี เดือน   พ.ศ.  .อาย ุ   ปี สัญชาติ   มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี  หมู่ท่ี/ชุมชน   ตรอก/ซอย             ถนน                         
ตำบล ห้วยยาง   อำเภอ บัวใหญ่   จังหวัด นครราชสีมา  รหัสไปรษณีย์  30120  โทรศัพท์     

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ท่ียื่นคำขอ ----  
สถานภาพ  ❑  โสด   ❑  สมรส     ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่   ❑  อื่นๆ   
อาชีพ       รายได้ต่อเดือน     บาท   

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 
❑  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    ❑ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  ❑  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ     ❑  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ      
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 256........  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
❑  รับเงินสดด้วยตนเอง   ❑  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน 
❑  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกโดยโรงพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร                                            สาขา                        . 
บัญชีเลขท่ี     ช่ือบัญชี         

 

❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จรายเดือน หรือ
สวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น
เป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย   
           

 (ลงช่ือ)                               (ลงช่ือ)                   
                    (               )                            (นางสาวสุถาพร  นามบรรลือ) 

               ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                        ตำแหน่ง นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ 
 เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 
 
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น............................................................................ กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบยีน 

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................................เลขประจำตัวประชาชน----  
ที่อยู่...................................................................................................................... ................................................................................ โทรศัพท์............................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
      และได้เงินต้ังแต่ ....................................................เป็นต้นไป 
❑  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
    (นายโกวิท  ลครพล) 

    กรรมการ/ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
  

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยยาง 
 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี้ 
 
❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................... 
                             (นางสุภาภรณ์  ทุดปอ) 
                                     กรรมการ 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                           (นางสาวธัญณิชา  อาจจุฬา) 
                                     กรรมการ 
   
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                             (นายประสงค์  เล่ือมใส) 
                                 ประธานกรรมการ  
 

คำส่ัง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
     (นายประสาสน์  เกษนอก) 

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

 

 

        

 

 

 
 
 
 



 
หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยยาง 
 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................เป็นผู้มี 
สิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ นั้น 
 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        (    ) เป็นเงินสด 

        (    ) สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร                              สาขา                        
.    บัญชีเลขท่ี    ช่ือบัญชี              . 

 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 

 


