
การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับการสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

• ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ สามารถมายื่นคำขอด้วย
ตนเอง หรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้  

หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว โดยต้องมีใบรับรองแพทย์ที่ออกโดยสถานพยาบาล

ของรัฐยืนยัน  
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ ถูกทอดทิ้ง ขาดผู้อุปการะ หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

(ผู้ที่เดือดร้อนกว่า มีปัญหาซ้ำซ้อน หรืออยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร จะได้รับการพิจารณาก่อน)  

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ  
ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 

1. ยื่นคำขอตามแบบพร้อมตรวจสอบเอกสารหลักฐาน 
2. ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่และ คุณสมบัติ 
๓. รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติจากเจ้าหน้าที่  
๔. จัดทำทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐาน ประกอบความเห็นเพื่อเสนอ
ผู้บริหารพิจารณา 
๕. พิจารณาอนุมัติ 
   กรณีท่ีย้ายที่อยู่ จะถือว่าขาดคุณสมบัติทันที ต้องไปยื่นความประสงค์ ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  

๕ นาที 
๕ นาท ี
๓  วัน 

๑5 นาท ี
 

๕  นาที 
 

โดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไปหลังจากเดือนที่ข้ึนทะเบียน 
 
 
 

งานที่ให้บริการ     การขอรับการสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ    งานสวัสดิการชุมชน  ฝ่ายบริหารงานทั่วไป สำนักปลัดเทศบาล 

ขอบเขตการให้บริการ    วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ  งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัดเทศบาล  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ    ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น.  

โทร. ๐๔๓ -๕๘๗๑๒๒  
 



-๒- 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

1. บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานรัฐที่มีรูปถ่าย (ฉบับจริง 1 / สำเนา 1 ชุด)  
2. สำเนาทะเบียนบ้าน (1 ฉบับ)  
3. ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง (1 ฉบับ)  
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีขอรับเงินผ่านธนาคาร) (1 ฉบับ)  
5. หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) (1 ฉบับ)  
6. บัตรประจำตัวประชาชนพร้อมสำเนาของผู้มอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจ) (ฉบับจริง 1 / สำเนา 1 ชุด)  
7. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีโอนผ่านบัญชีผู้รับมอบอำนาจ) (1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม -ไม่เสียค่าธรรมเนียม  

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง  
      ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี…....................../25....... 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 25...... 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 

  [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ – สกุล.............................................................................เลขประจำตัวประชาชน  .............................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท์................................................... 

เขียนที่...................................................... 
                                      วันที่.............เดือน...................พ.ศ...................... 
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..............................................นามสกลุ............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ตำบล/แขวง.......................อำเภอ/เขต.......................จังหวัด
.........................รหสัไปรษณีย.์.............................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   .................................................................................. 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่ารา้ง    แยกกันอยู่    อื่นๆ  ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ        อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

  ส ำเนำทะเบียนบำ้น  

  ใบรบัรองแพทยซ์ึ่งออกใหโ้ดยสถำนพยำบำลของรฐั ยืนยนัว่ำป่วยเป็นโรคเอดส ์จรงิ 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรบัเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณยีื่นคำขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

(ลงชื่อ)......................................ผู้ยื่นคำขอ         (ลงชื่อ).......................................เจ้าหน้าที่ผู้รบั
ลงทะเบียน         
        (.........................................)                 (..........................................................) 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................ 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 

              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้...................................................................................................................... 

 

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

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

                ตำแหน่ง..................................................................... 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรี........................................ 

 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

   สมควรรับขึ้นทะเบียน 

   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน      

     ................................................          ……….…………………………                  ………..…………………….. 

 (.........................................................)    (...............................................)  (……..………….…………………) 
กรรมการ            กรรมการ            กรรมการ 

คำสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 

 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 

 □  อื่นๆ....................................................................................................................................................... 
 

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

      นายกเทศมนตรีตำบล................................ 

              ........... / .................. / ................ 

 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
                                                                                           ที่  ................................................ 

                                                   วนัท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

โดยหนงัสือฉบบันีข้ำ้พเจำ้  .....................................................  ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให ้ ณ  ...............................................  เมื่อวนัท่ี  ...........................  อยู่
บำ้นเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ต ำบล  ...............................  เขต/
อ ำเภอ  ......................................  จงัหวดั.........................................  โทรศพัท ์ ........................................... 

 ขอมอบอ ำนำจให ้ ...........................................................................  เก่ียวพนัเป็น  .......................................... 

ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให ้ ณ  ......................................... 

เมื่อวนัท่ี  .............................  .อยู่บำ้นเลขท่ี  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  
แขวง/ต ำบล  ...........................................  เขต/อ ำเภอ  ..................................  จงัหวดั  ...................................................  
โทรศพัท ์ ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   ด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

               ลงช่ือ....................................................ผูม้อบอำนาจ 

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

                      ลงช่ือ............................................................ผูร้ับมอบอำนาจ 

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

                     ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

                     ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

 

 



หนังสือมอบอ ำนำจย่ืนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    

                                                                                           ที่  ................................................ 

                                                   วนัท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

โดยหนงัสือฉบบันีข้ำ้พเจำ้  ........................................................  ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร  .............................................. 

เลขที่  ...................................................  ออกให ้ ณ  .......................................  เมื่อวนัท่ี  .............................................   

อยู่บำ้นเลขท่ี  ...........  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ..............................  ถนน  ...................  แขวง/ต ำบล  ................................  
เขต/อ ำเภอ  ......................................  จงัหวดั.........................................  โทรศพัท ์ ........................................... 

 ขอมอบอ ำนำจให ้ .....................................................................  เก่ียวพนัเป็น  ............................................ 

ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให ้ ณ  ................................. 

เมื่อวนัท่ี  .........................................  .อยู่บำ้นเลขท่ี  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ...................................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ต ำบล  ..............................................  เขต/อ ำเภอ  .......................................  
จงัหวดั  ...................................................  โทรศพัท ์ ......................................................... 

 เป็นผูม้ีอ  ำนำจ  รับเงินเบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์   แทนขำ้พเจำ้จนเสรจ็กำร “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสยีชีวิตไปแล้ว” 

จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอ ำนำจ 

 ขำ้พเจำ้ขอรบัผิดชอบในกำรท่ีผูร้บัมอบอ ำนำจไดก้ระท ำไปตำมหนงัสือมอบอ ำนำจนีเ้สมือนว่ำขำ้พเจำ้ไดก้ระท ำดว้ย
ตนเองทัง้สิน้ 

 เพื่อเป็นหลกัฐำนขำ้พเจำ้ไดล้งลำยมือชื่อ/ลำยพิมพน์ิว้มือไวเ้ป็นส ำคญัต่อหนำ้พยำนแลว้ 

   ลงชื่อ  ..........................................................  ผูม้อบอ ำนำจ 

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

         ลงชื่อ  ...................................................................  ผูร้บัมอบอ ำนำจ 

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

                                           ลงชื่อ  ...................................................................  พยำน 

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

  ลงชื่อ  ...............................................................  พยำน 

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



แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห ์

ล ำดบัท่ี........../..............           วนัท่ี...........เดือน....................พ.ศ............... 

เรียน  นำยกเทศมนตรี............................ 
 ดว้ย................................................................เลขประจ ำตวัประชำชน............................................... 
เกิดวนัท่ี.............เดือน.........................พ.ศ................ อำย.ุ........... ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบำ้นเลขที่.....................หมู่ที่........ 
ถนน...............................ตรอก/ซอย....................................หมู่ที่..............ต ำบล............................................อ ำเภอ
.............................................จงัหวดั..................................................รหสัไปรษณีย.์..............................  ขอแจง้ควำม
ประสงค ์ ขอรบัเงินสงเครำะหเ์พื่อกำรยงัชีพผูป่้วยเอดส ์ โดยขอใหร้ำยละเอียดเพิม่เตมิดงันี ้
 1. ท่ีพกัอำศยั (   )  เป็นของตนเอง   
และมีลกัษณะ  (   ) ช ำรุดทรุดโทรม (   ) ช ำรุดทรุดโทรมบำงส่วน (   ) มั่นคงถำวร 
 (   )  เป็นของ.........................................................เก่ียวขอ้งเป็น..................................................... 
  2 . ที่พกัอำศยัอยู่ห่ำงจำกบำ้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทำง............................สำมำรถเดินทำงได  ้

(   )  สะดวก   (   )  ล ำบำก  เนื่องจำก ........................................................................................................ 
  อยู่ห่ำงจำกชมุชน/หมู่บำ้นเป็นระยะทำง............................................สำมำรถเดินทำงได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล ำบำก  เนื่องจำก ..................................................................................................... 
  อยู่ห่ำงจำกหน่วยบรกิำรของรฐัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทำง...................สำมำรถเดินทำงได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล ำบำก  เนื่องจำก ...................................................................................................... 
  3. กำรพกัอำศยั 

 (   )  อยูเ่พียงล ำพงั  เนื่องจำก..............................................................มำประมำณ................ 
 (   )  พกัอำศยักบั ................... รวม .............คน เป็นผูส้ำมำรถประกอบอำชีพไดจ้ ำนวน.............คน  
   มีรำยไดร้วม...............บำท/เดือน   ผูท้ี่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพไดเ้นื่องจำก............................. 
   4. รำยได ้– รำยจ่ำย 

 มีรำยไดร้วม......................บำท/เดือน  แหล่งที่มำของรำยได.้........................................................... 
 น ำไปใชจ้ำ่ยเป็นคำ่......................................................................................................................... 
บคุคลที่สำมำรถติดต่อได.้..........................................................................สถำนท่ีติดต่อเลขที่....................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย.............................หมู่ที่.................ต ำบล.......................................... 
อ ำเภอ..................................จงัหวดั........................................................รหสัไปรษณีย.์................................... 
โทรศพัท.์..........................................โทรสำร....................................เก่ียวขอ้งเป็น.......................................  

ขำ้พเจำ้ขอรบัรองว่ำถอ้ยค ำที่ใหข้ำ้งตน้เป็นจรงิทกุประกำร       

          ลงชื่อ      ผูใ้หถ้อ้ยค ำ 

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


