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แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖6 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ).................................................. 
ชื่อ...................................นามสกุล.............................................เกิดวันที่..............เดือน...............................พ.ศ........................ อายุ................ปี  
สัญชาติ...ไทย...มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที.่............หมู่ที.่...........ชุมชน......................................ตรอก/ซอย................ถนน...............
ตำบล/แขวง...เขวาไร่...อำเภอ/เขต...นาเชือก...จังหวัด...มหาสารคาม...รหัสไปรษณีย.์..๔๔๑๗๐...โทรศัพท์................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ทีย่ื่นคำขอ   ----  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................................................โทรศัพท์......................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไมเ่คยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ........................................................................................................ 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................................ 
 มีอาชีพ (ระบุ)..................................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)............................................................บาท  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ……………………………………..................……................…………………………….............................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖6  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                 สำเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) .................................................................................... ผู้ยื่นคำขอ                   (ลงชื่อ) ............................................................................เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
         (................................................................................)                                         (.........................................................................)           

หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  
 

 
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจหรือผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
เอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน็  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ตามระเบยีบฯ                                
ชื่อ – สกลุ (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
 

-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเขวาไร่ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)........................................................... 
                               (นางสาวโสภญัญา  วงษ์สวุรรณ) 
                           เจ้าพนักงานพัฒนาชุมชนชำนาญงาน 

กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................    
                                  (นางสาวปยิรินทร์  เขตเจริญ) 
                                    นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ 

กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................      
                                 (นางสาวณัฐนันท์  สิมศิริวัฒน์)   
                                 ผู้อำนวยการกองสวสัดิการสังคม     

คำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 
           
                                              (ลงชื่อ)...................................................... 
                                                          (นายณัฐวุฒิ   มนไธสง) 
                                                นายกองค์การบริหาร่วนตำบลเขวาไร่ 
                                           วัน/เดือน/ปี.................................................    
 

ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้ป่วยเอดส์  ที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้

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

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

ข้าเจ้า(นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ......................................................สกุล......... ........................................... 

เลขบัตรประชาชน      

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2566โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์  ภายในเดือนถัดไป (ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน)   ติดต่อสอบถามเพิ่มเติมได้ที่ กองสวัสดิการสังคม อบต.เขวาไร่ 
หรือ เบอร์โทร 098-5850368,083-2210299 


