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รวบรวมโดย  : ส ำนกังำนปลดั   

  องคก์ำรบริหำรสว่นต ำบลชอ่งดำ่น 

 

 

ค ู่มือการขึ้นทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพ

ผ ูป่้วยเอดส ์ในต าบลช่องด่าน 

                         



การขึ้นทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูป่้วยเอดส ์

 

   หลกัเกณฑ ์วิธีการ และเง่ือนไขในการยื่นค าขอ 

 ระเบียบกระทรวงมหำดไทย ว่ำดว้ยกำรจ่ำยเงนิสงเครำะห์เพื่อกำร

ยงัชพีขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ.2548 ก ำหนดใหผู้ป่้วยเอดส์

ที่มีคณุสมบัติครบถว้นตำมระเบียบฯ และมีควำมประสงค์จะขอรับกำร

สงเครำะห์ใหย้ื่นค ำขอต่อผูบ้ริหำรทอ้งถ่ินที่ตนมีภมูิล ำเนำอยู่ กรณีไม่

สำมำรถเดินทำงมำยื่นค ำขอรับกำรสงเครำะห์ดว้ยตนเองไดจ้ะมอบ

อ ำนำจใหผู้อ้ปุกำระมำด ำเนนิกำรแทนก็ได ้

    

 หลกัเกณฑ ์

 ผูม้ีสิทธิจะไดร้ับเงนิสงเครำะห ์ตอ้งเป็นผูม้ีคณุสมบัติ  ดงัตอ่ไปนี ้

(1) เป็นผูป่้วยเอดสท์ี่แพทยไ์ดร้ับรองและท ำกำรวินจิฉัยแลว้ 

(2) มีชือ่ตำมทะเบียนบำ้นอยู่ในเขตองคก์ำรบริหำรส่วนต ำบลชอ่งดำ่น 

(3) มีรำยได้ไม่ เพียงพอแก่กำรยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขำดผู้
อปุกำระเลี้ยงด ูหรือไมส่ำมำรถประกอบอำชพีเลี้ยงตนเองได ้

     

 

 

 



ขัน้ตอนและระยะเวลาการใหบ้รกิาร 

1. ผูป่้วยเอดส ์หรือผูร้ับมอบอ ำนำจยื่นค ำขอพรอ้มหลกัฐำน   

2. เจำ้หนำ้ที่ตรวจสอบค ำขอรับกำรสงเครำะห ์และเอกสำรหลกัฐำน     

3. เจำ้หนำ้ที่ตรวจสภำพควำมเป็นอยู่ของผูร้ับกำรสงเครำะห ์      

4.เจำ้หนำ้ที่จัดท ำบัญชีรำยชื่อผูป่้วยเอดส์ที่มีสิทธ์ิไดรั้บเงินสงเครำะห์

เสนอผูบ้ริหำรทอ้งถ่ินพิจำรณำอนมุตั ิ    

รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการยื่นค าขอ 

เอกสำรหลกัฐำนประกอบแบบค ำขอกำรขอรับกำรสงเครำะหผ์ูป่้วยเอดส ์

ดงันี ้

1. บัตรประจ ำตวัประชำชนพรอ้มส ำเนำ    จ ำนวน 1 ชดุ 

2. ทะเบียนบำ้นพรอ้มส ำเนำ     จ ำนวน 1 ชดุ 

3. ใบรับรองแพทย ์(แพทยต์อ้งระบวุ่ำเป็นผูต้ดิเชือ้เอดส)์ จ ำนวน 1 ชดุ 

4. สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรเพื่อกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร   

(ธกส.)พรอ้มส ำเนำ   (กรณีที่ก ำหนดใหเ้ขำ้บัญชเีงนิฝำก) จ ำนวน 1 ชดุ 

5. บัตรประจ ำตวัประชำชน พรอ้มส ำเนำและทะเบียนบำ้นพรอ้มส ำเนำของ

ผูร้ับมอบอ ำนำจ  (กรณีมอบอ ำนำจใหด้ ำเนนิกำรแทน)     จ ำนวน 1 ชดุ 

6. สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรเพื่อกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร

พรอ้มส ำเนำของผูร้ับมอบอ ำนำจ  (กรณีที่ก ำหนดใหเ้ขำ้บัญชีของผูร้ับ

มอบอ ำนำจ)       จ ำนวน 1 ชดุ 

7.  หนงัสือมอบอ ำนำจ                   

จ ำนวน 1 ชดุ 

 

 



 

แบบค าขอรบัการสงเคราะห ์

ลำดับที่............./..............                      วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 

 ด้วย..................................เลขประจำตัวประชาชน...................................... 
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............
ถนน…..............-...............    ตรอก/ซอย....................-..............   หมู่ที่.....................       ตำบลช่องด่าน   
อำเภอบ่อพลอย    จังหวัดกาญจนบุรี   รหัสไปรษณีย์    71160       ขอแจ้งความประสงค ์   ขอรับเงิน
สงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน        ( )  
มั่นคงถาวร  ( )  เป็นของ.....................................เกี่ยวข้องเป็น....................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...................สามารถเดินทางได้ ( )  
สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ........................................................................ 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก .............................................................................. 
 อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  .............................................................................  
  3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก.....................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พักอาศัยกับ ............ รวม ........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน  
   มีรายได้รวม.............บาท/เดือน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก ............ 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.............................................. 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.......................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้.................................................สถานที่ติดต่อเลขที่......................ถนน..................
ตรอก/ซอย.....................หมู่ที่............ตำบล.........................อำเภอ......................จังหวัด..............................
รหัสไปรษณีย์................... โทรศัพท์......................โทรสาร.......................เกี่ยวข้องเป็น................................ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

          ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                         (................................................) 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

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

 เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ          
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        ( ) เป็นเงินสด 

        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................... ................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

   เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 

   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................เลข
ประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่
. . . . . . . . . . ต ำ บ ล………………..  อ ำ เภ อ  ……………… จั ง ห วั ด  ……………… รหั ส ไป รษ ณี ย์………………                     
โท รศั พ ท์ ...... ........... ....... โท รส าร ........... .......... .... เกี่ ย วพั น เป็ น ............ ........... .......... .  
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้   และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระทำเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขที่บัญชี......................................................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
   

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

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

ลงชื่อ............................................................พยาน 

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



 

 

 

 

 

 


