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

แบบคําขอขึ้นทะเบียนรบัเงนิเบี้ยยังชพีผูป้่วยเอดส์   ประจําปงีบประมาณ  พ.ศ. ............. 
ผู้ย่ืนคําขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
          [    ]  ผู้ย่ืนคําขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องเป็น.......................................กับผู้ป่วยเอดส์ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจําตัวประชาชน................................................. 
ที่อยู่................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์............................................................................................................................................................................ 

เขียนที่............................................................ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ...................................................นามสกุล............................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..................................... พ.ศ.  .................อายุ..............ปี  สัญชาติ......................................... 
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย........................................................................ 
ถนน...................................ตําบล/แขวง.............................อําเภอ/เขต................................................................ 
จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์................................................................ 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนคําขอ  □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส     หม้าย   หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อ่ืนๆ  ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..…………………….……….โทรศัพท์................................................................. 
เก่ียวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พ่ีน้อง      อ่ืนๆ  ............................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ     อยู่ในบัญชีสํารองสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรบัเงนิเบีย้ยังชพีผูป้่วยเอดส์  ประจําปงีบประมาณ  พ.ศ.  ........... 
โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอํานาจ 
              จากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดงันี ้

สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  หรือสําเนาบัตรอ่ืน  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
สําเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จรงิ 
หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ    

              (ในกรณีย่ืนคําขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ย่ืนคําขอ       (ลงช่ือ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
       (.....................................................)               (..............................................) 
 
หมายเหต ุ ใหข้ีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก  และทําเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเหน็เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 
   เป็นผูม้ีสทิธิครบถ้วน 
            เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังน้ี....................................................................................................................... 
 
 

       (ลงช่ือ) ..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (...................................................) 
     ตําแหน่ง....................................................... 
 
ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน  นายกเทศมนตรีตําบลทุ่งข้าวพวง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังน้ี 
        สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
     (ลงช่ือ).........................................       (ลงช่ือ)..........................................        (ลงช่ือ).......................................
   (……………..………………….)                (…………………………………)                 (…………….……………………)                
           กรรมการฯ                                    กรรมการฯ                  ประธานกรรมการฯ 
 
คําสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อ่ืนๆ.................................................................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................................... 
 
                                               
                                                        (ลงช่ือ)................................................ 
         (………………………………………………….) 
                                                     ตําแหน่ง    นายกเทศมนตรีตําบลทุ่งข้าวพวง 
                                                         วัน.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 
 


