
ทะเบียนเลขท่ี .............................../๒๕๖๕ 
                 

แบบค ำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. ๒๕๖๖ 
 

หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ  [   ] แจ้งด้วยตนเองผู้ยื่นค าขอฯ   [   ] แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น............................................... 
กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน  ชื่อ-สกุล.......................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ   
-  -  -   ที่อยู่.......................................................................................................... 
..............................................................................................โทรศัพท์.......................................................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) .......................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่...................เดือน.....................................พ.ศ. ..................... อายุ...............ปี สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมู่ที่/ชุมชน.................................ตรอก/ซอย.............................. ถนน...................................... 
ต าบล/แขวง......................................................อ าเภอ/เขต.....................................................จังหวัด.......................................... 
รหัสไปรษณีย์.................................................โทรศัพท์.....................................................หมายเลขบัตรประจ าตวัประชาชนของ 
ผู้ยื่นค าขอ  -  -  -  -    อาชีพ................................  รายได้/เดือน........................ 
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ.............................  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ 
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................... 

                มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบตัรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย      ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร ) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เปน็ผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเปน็ราย 
เดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกลา่วข้างตน้ 
เป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
(ลายมือชื่อ)........................................................ผู้ยื่นค าขอ                (ลายมือชื่อ)................................................ 

   (.........................................................)                             (.................................................) 
         เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 

 
 



 
 

- ๒ - 
 

 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
 -  -  -  -  ของ 
นาย/ นาง/ นางสาว/.............................................................แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน      เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ   
ดังนี้............................................................................................... 
 
 
           (ลงช่ือ)......................................................... 
                   (.......................................................) 
                          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน   

 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  
 สมควรรับลงทะเบยีน      ไม่สมควรรับลงทะเบียน   
 

กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                   (นางสาวอัจฉรา   ดิษฐ์รอด) 

                         หัวหน้าฝ่ายสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 
 

กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                                (นายจตุพล     ก าเนิดมี) 
                              หัวหน้าฝ่ายสังคมสงเคราะห ์
 
    กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                                 (นายนพดล    ชูแสง) 
                      ผู้อ านวยการกองช่าง รักษาราชการแทน 
                     ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 
 

 

ค ำสั่ง 
              รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน   อื่น ๆ .........................................................................................................  
     
 

 (ลงช่ือ)......................................................... 
                                                                      (นายนพดล    ชูแสง) 
                                                           ผู้อ านวยการกองช่าง รักษาราชการแทน 
                                                          ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองขวาง 
                                                  วัน/เดือน/ปี ...................................................... 
 

 
 
                                           (ตัดตามรอยเส้นประใหผู้้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                         . 
        

ช่ือ............................................................. นามสกลุ............................................บ้านเลขท่ี.................................หมู่ที่............................... 

ต าบลคลองขวาง  อ าเภอไทรน้อย  จังหวัดนนทบุรี 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .....................................เดือน ..............................................พ.ศ. ........................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๖ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๖๕ เป็นต้นไป 

เบอร์โทรศัพท์ อบต.คลองขวำง ๐๒-๑๙๐-๕๕๓๖ 


