
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่............./ ..............                                             วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลร่วมจิต 

 ด้วย.....................................................................เลขประจำตัวประชาชน.................................................................. 

เกิดวันที่.............เดือน............................พ.ศ............... อายุ............ ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที.่..............ถนน…............................... 

ตรอก/ซอย............................. หมูท่ี่.................. ตำบล     ร่วมจิต     อำเภอ    ท่าปลา    จังหวัด   อุตรดติถ์   รหัสไปรษณีย์  53190  

ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี้ 

                       1.ที่พักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

( )  เป็นของ....................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................................................... 

  2.ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้  ( )  สะดวก 

( )  ลำบาก  เนื่องจาก .......................................................................... อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง................................... 

สามารถเดินทางได้ ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก.......................................................................................................................... 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง........................................................สามารถเดินทางได้  ( )  สะดวก ( )  ลำบาก  

เนื่องจาก  .................................................................................................................................................................................................... 

  3. การพักอาศัย ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก............................................................................................................ 

มาประมาณ........................ปี  ( ) พักอาศัยกับ .....................................................รวม .....................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได ้

จำนวน....................คน  มรีายได้รวม.........................บาท/เดือน   ผูท้ี่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก.......................................... 

................................................................................................................................................................................................................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย   

 มีรายได้รวม.....................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้...................................................................... 

นำไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................................................... 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี.............................ถนน..........................................     

ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ตำบล..................................อำเภอ.............................จังหวัด........................................ 

รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์...........................................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

     

       ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 

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

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลร่วมจิต 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ

สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น  

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด 

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

        เลขที่บัญชี................................................................................................. ..................................... 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

    ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลร่วมจิต 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้........................................ ...........................

เลขประจำตัวประชาชน..............................................อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ตรอก/ซอย.............. .....

หมู่ที่ .....................ตำบล    ร่วมจิต     อำเภอ    ท่าปลา     จังหวัด    อุตรดิตถ์    รหัสไปรษณีย์    53190        

โทรศัพท์......................................เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใด

กิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ  และให้ถือ

เสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ 

( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

              โดยให้จ่ายให้แก่................................................................................................................................  

( ) เป็นเงินสด 

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

      เลขที่บัญชี....................................................................................................................................... 

( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

1. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย

สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลร่วมจิต  

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต.ร่วมจิต โดยมีหลักฐานที่ต้องนำมา ดังนี้  

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานพยาบาลเอกชน ยืนยันว่าป่วยเป็น    

โรคเอดส์จริง       จำนวน 1 ฉบับ  

3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง  

3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง 

3.4 สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร    จำนวน 1 ฉบับ  

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะ

มาดำเนินการแทนได ้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขต

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย ภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนแห่งใหม่) 

หากผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ แห่ง

ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น  

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้   

อบต.ร่วมจิต ทราบภายใน 3 วัน 

 
หมายเหตุ 

หลักฐานประกอบหนังสือมอบอำนาจ 

- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้มอบอำนาจ)  จำนวน 1 ฉบับ 

- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้รับมอบอำนาจ)   จำนวน 1 ฉบับ  

 


