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การข้ึนทะเบียนการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 การข้ึนทะเบียนการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1) ขอบเขตการให้บริการ -  งานท่ีให้บริการ   การขึ้นทะเบียน 

-  สถานท่ีให้บริการ   
-  วัน เวลาท่ีให้บริการ    จันทร์ – ศุกร์  เวลา  08.30 – 16.30 น.  
   เว้นวันหยุดราชการ   

2)  หลักเกณฑ์  วิธีการ และ 
     เงื่อนไข 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิที่จะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์           
(๑)   มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(๒)   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยงัชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะ
เล้ียงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 

ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีคุณสมบัติข้างต้นและมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ 
     ในกรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตัวเองได้ จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนก็ได้ 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
     ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเบี้ยยังชีพ  ในอัตราเดือนละ 500 บาท หรือตามมติ
คณะรัฐมนตรีก าหนด 
การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
๑. ตาย 
๒. ขาดคุณสมบัติ 
วิธีการจ่ายเงิน 
อบต.เปล่ียน จะจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์เป็นประจ าทุกเดือนโดยผ่าน
ทางบัญชีธนาคาร ไม่เกินวนัท่ี ๑๐ ของทุกเดือน 
 

3)  ขั้นตอนและระยะเวลา 1.  ผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ได้ตลอดปี  ณ  ท่ีท า
การ อบต. เปล่ียน 
2.  เจ้าหน้าท่ี  ตรวจสอบคุณสมบัติ  เสนอผู้บริหาร 
3.  ผู้บริหารอนุมัติ 
4.  จ่ายเงินเบ้ียสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

4)  รายการเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

หลักฐานประกอบการยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 
๑)   บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนา 
(๒)   ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา 
(๓)   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา ส าหรับกรณีผู้ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผ่านธนาคาร 
(๔)   ใบรับรองแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ีปรากฏอาการ 
 

5)  ค่าธรรมเนียม ไม่มี 
6)  การรับเรื่องร้องเรียน -  เว็บบอร์ด   http://www.tambonso.go.th/ 

-  โทร.042-490723 
7)  อื่นๆ ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 

http://www.tambonso.go.th/
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ทะบยีนเลขท่ี............./.............. 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 

เขียนท่ี................................................................. 
                                    วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโซ่ 
ด้วยข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว) ช่ือ.............................................นามสกุล.......................................

เกิดวันท่ี.............เดือน..........................พ.ศ................ อายุ.................. ปี สัญชาติ......................มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี.....................หมู่ท่ี............ชุมชน.......................................ตรอก/ซอย.....................................
ถนน…........................ต าบล..................................อ าเภอ................................. จังหวัด.........................................
รหัสไปรษณีย์ ..................................................โทรศัพท์.................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นค าขอ     -                  -                      -         - 
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 

1. ท่ีพักอาศัย 
( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
( )  เป็นของ.............................................................เกี่ยวข้องเป็น......................................................................... 

2 . ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระทาง...........................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .................................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.....................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระยะทาง..............สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................................... 

3. การพักอาศัย 
( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก................................................................................มาประมาณ............................. 
( )  พักอาศัยกับ............. รวม..........................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน................คน  
     มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ท่ีไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก....................................... 

4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..............................บาท/เดือน  แหล่งท่ีมาของรายได้.......................................................... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า.................................................................................................................................. 
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้......................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี................................... 
ถนน.......................................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ท่ี..........................ต าบล......................... 
อ าเภอ....................................จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย์.............................................. 
โทรศัพท์.....................................โทรสาร......................................เกี่ยวข้องเป็น................................................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  
         ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                (............................................................) 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

เขียนท่ี.............................................................. 
   วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 

    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโซ่ 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)ช่ือ............................นามสกุล........................
เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ล าดับท่ี................................นั้น 

ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
[ ]  รับเงินสดด้วยตัวเอง 
[ ]  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ์ 
[ ]  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามของผู้มีสิทธิ์ 
[ ]  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากของผู้มีสิทธิ์ 

บัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................................................................................... 
             บัญชีเลขท่ี......................................ช่ือบัญชี…………………………………………………………………. 
 

      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและโปรดด าเนินการต่อไป 
 

                         ขอแสดงความนับถือ 
 

                         (...................................................) 
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หนังสือมอบอ านาจ 
 

                                                   เขียนท่ี..............................................................  
   วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 

 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโซ่ 

ข้าพเจ้า......................................................................ขอมอบอ านาจให้...................................................
เลขประจ าตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี...........ถนน................. ตรอก/ซอย...................
หมู่ท่ี............ต าบล………………..อ าเภอ …………..…………… จังหวัด ……………….………… รหัสไปรษณีย์………………                     
โทรศัพท์........................ โทรสาร..................... เกี่ยวพันเป็น.....................เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้า
ในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
   
 
 ลงช่ือ........................................................ผู้มอบอ านาจ 
    (...........................................................) 
 ลงช่ือ....................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
     (...........................................................) 
 ลงช่ือ............................................................พยาน 
      (...........................................................) 
 ลงช่ือ............................................................พยาน 
      (...........................................................) 


