
ทะเบียนเลขท่ี….........................../................. 
 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. .................... 
 
ผู้ยื่นค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจ าตัวประชาชน  .................................................... 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์..................................................... 

ที.่........องค์การบรหิารส่วนต าบลพิปูน.............. 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.........................................................นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันที่.......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สญัชาติ...................................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีน บ้านเลขที่...................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย............................................................................................. 
ถนน...........................................................ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนค าขอ  --- 
สถานภาพสมรส      โสด      สมรส      หม้าย       หย่าร้าง       แยกกันอยู่       อื่นๆ  ...................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได…้……………………………………….………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา       บุตร        สาม-ีภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .....................  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
 บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรฐัท่ีมีรูปถ่าย 
 ทะเบียนบ้าน  
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบตัรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบยีนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
 
 
(ลงช่ือ)............................................................ผูย้ื่นค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบยีน   
         (..........................................................)           (........................................................) 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   ...........................................................  แล้ว 
   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................ 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจา้หน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 
                                                            (............................................................) 
          ต าแหน่ง........................................................ 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบยีน 
  ไม่สมควรรบัลงทะเบยีน 
 
 
           

 (.....................................................)           (....................................................)  (..................................................)                     
                 กรรมการ                      กรรมการ                             กรรมการ 
ค าสั่ง 

  รับลงทะเบียน 
  ไม่รับลงทะเบียน 
  อื่นๆ................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
 

                         (นายทรงศักดิ์ คเชนทร์)    
     นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

     วันท่ี/เดือน/พ.ศ............................................................... 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                              . 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี/เดือน/พ.ศ............................................................... 

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............ โดยจะได้รับยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ต้ังแต่เดือน............................... เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิล าเนาไป
อยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา    
ทั้งนีผู้้ป่วยเอดส์จะได้เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ใหม่ในเดือนถัดไป หากต้องการข้อมูลเพิ่มเติม กรุณาติดต่อที่  นางสาวณัฐชยา เทวฤทธิ์ ต าแหน่ง นักพัฒนาชุมชนช านาญการ                  
โทร 092-6481636 หรือ งานพัฒนาชุมชน ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน โทร 075-466348 

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

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 



หนังสือมอบอ านาจ 
 

                                                            ที่  องค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 
       วันที่/เดือน/พ.ศ............................................................... 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................ 
เลขที.่................................................ ออกให้  ณ................................  เมื่อวันที่...............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
หมู่ที่............ ตรอก/ซอย............................ ถนน.........................  แขวง / ต าบล.............พิปูน.......................................... 
เขต/อ าเภอ.............พิปูน.......................... จังหวัด..........นครศรีธรรมราช...................................... 
 ขอมอบอ านาจให้ ...............................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................ 
เลขที่................................................. ออกให้  ณ................................  เมื่อวันที่............... ................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
หมู่ที่............ ตรอก/ซอย............................ ถนน.........................  แขวง / ต าบล.............พิปูน.......................................... 
เขต/อ าเภอ.............พิปูน.......................... จังหวัด..........นครศรีธรรมราช......................................  
 เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการดังต่อไปนี้ 

1. ลงทะเบียนเพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
   2. รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ด้วยเงินสด 
   3. รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์โดยทางธนาคาร 
   4. เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อโอนเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
   5. ปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ  

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
         (.....................................................) 
 
ลงชื่อ  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
         (.....................................................) 
 
ลงชื่อ  ........................................................  พยาน 
         (.....................................................) 
 
ลงชื่อ  ........................................................  พยาน 
         (.....................................................) 

 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 
 บัตรประจ าตัวประชาชน   
 ทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอื่นๆ............................................   

 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ     
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที ่อบต.พิปูน 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องน ามา ดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง  

4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการ
แทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วย
เอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่
ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้อบต.พิปูนทราบ
ภายใน 3 วัน 

 


