
สำนักงานเทศบาลตำบลหนองเสาเล้า 

หนองเสาเล้า ชุมแพ ขอนแก่น 40130 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
ทะเบียนเลขที่............../2566 

แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 

เฉพาะกรณีผู้ข้ึนทะเบียนมอบอำนาจใหบุ้คคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
      ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเปน็............................................................กบัผู้ที่ขอลงทะเบียน     
ช่ือ-สกุล (ผู้รบัมอบอำนาจ) .................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู.่...................................................................................................... 

...................................................................................................... ........โทรศัพท์................................................................ 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์
                                                                                     เขียนที่............................................................... 

วันที่..............เดือน..................................พ.ศ...................... 
 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สญัชาติ...........................มีช่ืออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน.........บ้าน................................ตรอก/ซอย.........................ถนน....................... 
ตำบล/แขวง........................................อำเภอ/เขต.......................จังหวัด...........................รหสัไปรษณีย์............................ 
โทรศัพท.์........................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูสู้งอายุที่ยื่นคำขอ ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.................................... 
รายได้ต่อเดือน....................................บาท  อาชีพ............................................................................................................. 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
  ไม่ได้รับสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ได้รับเงินเบี้ยความพกิาร   ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ........................................................... 

มีความประสงค์ขอรบัเงนิเบี้ยยงัชีพผูป้่วยเอดส์ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้      
  ใบรับรองแพทย์ซึง่ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันว่าเป็นโรคเอดสจ์รงิ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรอืสำเนาบัตรอื่นทีอ่อกโดยหน่วยงานของรฐัที่มรีปูถ่าย   
  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรบัเงินเบี้ยยงัชีพผูส้งูอายุประสงค์ขอรบัเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายผุ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพรอ้มสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร...................................บัญชีเลขที่.....................................ช่ือบญัชี................................. ............. 
  

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ)……………………………………………………… 
                  (..........................................................)            (........................................................) 
                  ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                     เจ้าหน้าทีผู่้รบัลงทะเบียน 
  หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครือ่งหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัจดทะเบยีน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว  
  เป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก 
............................................................................................ ......... 
…………………………………………………………………………………………. 
 
       (ลงช่ือ)…………………………………………………………….. 
                   (.....................................................) 
                         เจ้าหน้าที่รบัลงทะเบียน 
      
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
 
เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลหนองเสาเล้า 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
 
  สมควรรบัข้ึนทะเบียน    ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
   (ลงช่ือ)………………………………………….ประธานกรรมการ 
             ( ส.อ. สมหมาย ทาโบราณ ) 
              หัวหน้าสำนักปลัดเทศบาล 
 
   (ลงช่ือ)………………………………………….กรรมการ 
                ( นายประมวล  ศรีอ่าง ) 
                     นิติกรชำนาญการ 
    
   (ลงช่ือ)………………………………………….กรรมการ 
             ( นางสุกันยา  เมฆขุนทด ) 
              นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ 

คำสั่ง 
           รับข้ึนทะเบียน    ไม่รับข้ึนทะเบียน    อื่นๆ.................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
   (นายไพรทูล  ธรรมภูเขียว) 

     นายกเทศมนตรีตำบลหนองเสาเล้า 
                                         วัน/เดือน/ปี.................................................................... 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บเพือ่เป็นหลักฐานการลงทะเบียน                                                                                                                                                                                                       

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........................เดือน.............................................พ.ศ. ...................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์โดยจะได้เริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ตามที่มี
คุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน......................
พ.ศ......................เป็นต้นไป  


