
 
 

ทะเบียนเลขที่........................./๒๕65 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.๒๕๖5 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
        ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................................กับผู้ปว่ย
เอดส์ที่ขอลงทะเบียน  
ชื่อ -  สกุล  (ผู้รับมอบอ านาจ).............................................................. .......................................เลขที่บัตรประจ าตัว
ประชาชนผู้รับมอบอ านาจ ----  ที่อยู่...................................................
โทรศัพท์.......................................... 

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
เขียนที่ ..................................................................... 

วันที่.................เดือน...........................พ.ศ......๒๕62......... 
 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .....................................................นามสกุล................................................ 
เกิดวันที่............เดือน.................................พ.ศ. ..........................อายุ...........................ปี สัญชาติ...................................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่...............................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย ........................... .................................................
ถนน....................................... .......ต าบล/แขวง..............บัวเชด.......................อ าเภอ....................บัวเชด............................ 
จังหวัด.............สุรินทร์..............รหัสไปรษณีย.์..............32230.................โทรศัพท์............................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอ    -  -  -  
สถานภาพ    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ....................................................... 
รายได้ต่อเดือน........................................................บาท   อาชีพ............................................ ................................................. 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รับเงินสงเคราะห์ใดจากหน่วยงานรัฐ    ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ...................................................... 
ย้ายมาจาก.................................................................................................................... ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕65 โดยวธิีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ   
ธนาคาร ...............................................สาขา .................................เลขที่บัญชี ................................................................................ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของ
รัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

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

      (.........................................................)                        (......................................... .................) 
                               ผู้ยืน่ค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมำยเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย     ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 



-๒- 
 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน  
  
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/
        
....................................................................... .................
  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน    
  
 -  -  -   
แล้ว 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................  
...................................................................... .......................... 
 
(ลงชื่อ)................................................... 
       (...................................................) 
          เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 
ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)  ....................................................... 
                       (.....................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)  ....................................................... 
                       (.....................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)  ....................................................... 
                       (.....................................................) 

ค ำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน        ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ...................................................................... 
 
                                         ลงชื่อ  ……………………………………………………………… 

( นายจักรพันธุ์  สอนงาม ) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง                                                    

   วันที่...............เดือน............................................................. พ.ศ. ๒๕65 
 

 
 

ตัดตามรอยเส้นประ  ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..................................เดือน................................................ พ.ศ.  .....................................  
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖5  โดยจะได้รับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕64  ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖5 ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐                 
ของทุกเดือน กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕61 ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕62) จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่   
 


