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ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยการจ่ายเงนิสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพของ 
องค์กรปกครองทอ้งถิน่ พ.ศ.2548 กําหนดใหผู้ป่้วยเอดส์ทีม่ีคุณสมบตัคิรบถ้วน 
ตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรบัการสงเคราะห์ ใหย้ืน่คาํขอตอ่ผูบ้รหิาร 
ทอ้งถิน่ทีต่นมีภูมลิําเนา กรณีไมส่ามารถเดนิทางมายืน่คาํขอรบัการสงเคราะห์ดว้ย 
ตนเองได ้จะมอบอาํนาจใหผู้อุ้ปการะมาดาํเนินการก็ได้ 

 

ข ัน้ตอนการยืน่คํารอ้งเพือ่ขอรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูป่้วยเอดส ์
1. ผูป่้วยเอดส์มีสทิธไิดร้บัเงนิสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ต้องมีใบรบัรองแพทย์ 

ซึง่ออกใหโ้ดย สถานพยาบาลของรฐั ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จรงิ 
2. การยื ่นคําร้องขอรบัเงินเบี้ยยงัชีพผู ้ป่วยเอดส์ สามารถยื ่นคําร้องได้ที ่ งาน

พฒันาชุมชน ส านกัปลดั เทศบาลต าบลก าพวน ในกรณีไม ่
สามารถเดินทางมายื ่นคําขอด้วยตนเองได้ จะมอบอํานาจให้ผู ้อุปการะมา 

ดาํเนินการแทนได ้โดยนําหลกัฐานมาเพือ่ประกอบการยืน่ดงันี ้
3.1 ใบรบัรองแพทย์ซึง่ออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรฐั ยืนยนัว่า 
ป่วยเป็นโรคเอดส์จรงิ 
3.2 บตัรประจาํตวัประชาชนฉบบัจรงิ (พรอ้มสาํเนา) 
3.3 ทะเบียนบา้นฉบบัจรงิ (พรอ้มสาํเนา) 
3.4 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (พรอ้มสาํเนา) 

 
 
   
 

 
 

    
 



 
 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลกัฐานประกอบ 
1. ใบรบัรองแพทย์ วนิิจฉยัวา่เป็น โรคเอดส ์จํานวน 1 ฉบบั 
2. บตัรประจาํตวัประชาชนหรือบตัรอืน่ทีอ่อกโดยหน่วยงานของรฐัทีม่ีรูปถา่ย พรอ้มสาํเนา 
จาํนวน 1 ฉบบั 
3. ทะเบียนบา้น (ปจัจุบนั) พรอ้มสาํเนา จาํนวน 1 ฉบบั 
4. สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร พรอ้มสาํเนา (กรณีขอรบัเงนิโดยผา่นธนาคาร) 
จาํนวน 1 ฉบบั 
5. บตัรประจาํตวัประชาชนหรือบตัรอืน่ทีอ่อกโดยหน่วยงานของรฐัทีม่ีรูปถา่ย พรอ้มสาํเนา 
ของผูร้บัมอบอาํนาจ (กรณีมอบอาํนาจใหด้าํเนินการแทน) จาํนวน 1 ฉบบั 
6. สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร พรอ้มสาํเนาของผูร้บัมอบอาํนาจ (กรณีขอรบัผา่นธนาคาร) 
จาํนวน 1 ฉบบั 

 

 

    

    

   

    

  
  

   



ขอ้แนะนําสําหรบัการยืน่คํารอ้งเพือ่ขอรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูป่้วยเอดส ์
1. กรณีผูป่้วยเอดส์ เป็นผูสู้งอายุหรือคนพกิาร หรือเป็นท ัง้ผูสู้งอายุและคนพกิาร 
สามารถยื่นคาํขอรบัเงนิเบ้ียยงัชีพไดท้ ัง้หมด 
2. กรณีผูป่้วยเอดส์ไดร้บัเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์แล้ว ตอ่มาไดย้า้ยภูมลิําเนา (ยา้ยชื่อ 
ในทะเบียนบ้าน) ไปอยู ่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื ่น ผูป่้วยเอดส์ตอ้ง 
ดาํเนินการยื่นคาํรอ้งขอรบัเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์อีกคร ัง้ ณ องค์กรปกครองสว่น 
ทอ้งถิน่ทีย่า้ยภูมลิําเนาเขา้ไปอยูใ่หม่ (เพือ่รบัเงนิเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์จากองค์กร 
ปกครองสว่นทอ้งถิน่ทีย่า้ยเขา้ไปอยูใ่หม)่ ซึง่ถ้าผูป่้วยเอดส์ไมด่าํเนินการยื่นคาํรอ้ง 
ขอรบัเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์ อีกคร ัง้ ณ องค์กรปกครองสว่นทอ้งถิน่ทีย่า้ยภูมลิําเนา 
เขา้ไปอยูใ่หม ่ ผูป่้วยเอดส์จะไดร้บัเงนิเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์ถงึเดือนทีย่า้ยภูมลิําเนา 
เทา่นัน้ 
3. กรณีคนพกิารทีไ่ดร้บัเงนิเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์ เสียชีวติผูดู้แลหรือญาตขิองผูป่้วย 
เอดส์ทีเ่สียชีวติตอ้ง แจง้ให ้สาํนกัปลดั เทศบาลต าบลก าพวน ทราบภายใน 7 วนั   
( พรอ้ม สาํเนาใบมรณะบตัร ) 

 
 

 

 

 

ระเบยีบกระทรวงมหาดไทย วา่ดว้ยการจา่ยเงนิสงเคราะหเ์พือ่การยงัชพีของ 
องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ พ.ศ.2548 (ผูป่้วยเอดส)์  

    

  

 



- ๒ - 

ทะเบียนเลขที ่............. / ........... 
แบบคําขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูป่้วยดอ้ยโอกาส ประจําปีงบประมาณ พ.ศ.  

 

ขอ้มูลผูป่้วยดอ้ยโอกาส 

                                      
                                                                                        เขียนท่ี.................................................................. 

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

คํานําหน้านาม 🗆 เด็กชาย 🗆 เด็กหญิง 🗆 นาย 🗆 นาง 🗆 นางสาว 🗆 อ่ืนๆ (ระบุ)................. ชื่อ.............................................................. นามสกุล..................................................................... 
เกิดวันที่........................... เดือน..................................................... พ.ศ. ..................................................... อายุ..................................................................ป ี สัญชาติ...........................................................................................................  
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที่................................... หมู่ที่................................................. ตรอก/ซอย .................................... ถนน........................................ หมู่บ้าน/ชุมชน..................................................................... 
ตําบล...................................................................... อําเภอ............................................................ จังหวัด............................................ รหัสไปรษณีย์ ......................................................... โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยด้อยโอกาส 🗆 -🗆🗆🗆🗆-🗆🗆🗆🗆🗆-🗆🗆-🗆 สถานภาพ 🗆 โสด  🗆 สมรส 🗆 หม้าย  
🗆 หย่าร้าง 🗆 แยกกันอยู่ 🗆 อื่นๆ (ระบุ).................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................................................................บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้.......................................... ........................................................................ .................................... โทรศัพท์............................................................................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
🗆 ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ 🗆 ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียความพิการ 

🗆 ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ.............................................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ.   โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือกมา ๑ วิธี) 

🗆 รับเงินสดด้วยตนเอง 🗆 รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
🗆 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 🗆 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจผู้มีสิทธิ ธนาคาร............................................... 
สาขา................................. เลขท่ีบัญชี   
พร้อมเอกสารดังน้ี 
🗆 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 🗆 สําเนาทะเบียนบ้าน 
🗆 ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ) 
🗆 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
🗆 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

ไม่ได้เป็นผู้รับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

(ลงช่ือ) .......................................................... ผู้ย่ืนคําขอ 
( .................................................... ) 

(ลงช่ือ) ....................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
( .................................................. ) 

หมายเหตุ : ใหข้ีดฆ่าขอ้ความทีไ่มต่้องการออก และทําเครื่องหมาย √ ในช่อง 🗆 หน้าข้อความทีต่้องการ 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนย่ืนคาํขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยืน่คาํขอ ฯ แทนตามหนงัสือมอบอํานาจ เกี่ยวข้องเป็น .............................................. กบัผู้ป่วยดอ้ยโอกาสทีข่อลงทะเบียน 
ชื่อ – สกุล (ผูร้บัมอบอํานาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขทีป่ระจําตวัประชาชนผู้รบัมอบอาํนาจ 🗆 -🗆🗆🗆🗆-🗆🗆🗆🗆🗆-🗆🗆-🗆 
ทีอ่ยู่....................................................................................................................  โทรศพัท์ ................................................................. 



-๒- 
 
 

 

ความคิดเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 
ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 

......................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
🗆  -🗆🗆🗆🗆-🗆🗆🗆🗆🗆-🗆🗆-🗆 
🗆 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
🗆 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก 
........................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................ 

 
   (ลงช่ือ).................................................................................................... 

(....................................................... ) 
          เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลกำพวน 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังน้ี 
🗆 สมควรรับขึ้นทะเบียน 🗆 ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 

กรรมการ (ลงช่ือ)................................................................................................. 
( ........................................... ) 

 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................................................................... 

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

กรรมการ (ลงช่ือ)................................................................................................ 
( ........................................... ) 

คําส่ัง 
🗆 รับข้ึนทะเบียน 🗆 ไม่รับข้ึนทะเบียน 🗆 อ่ืนๆ........................................................................................... 
.    ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)............................................................................................... 
( ................................................. ) 

            นายกเทศมนตรีตำบลกำพวน 
 วัน/เดือน/ปี........................................ 



หนงัสอืมอบอํานาจ 

ที.่.......................................................... 
วนัที ่............... เดือน........................... พ.ศ. ................... 

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ................................................................................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร............................................ เลขที.่................................................... ออกให ้ณ ................................. 
เมื่อวนัที.่...................................................... อยู่บา้นเลขที.่................... หมู่ที.่........... ตรอก/ซอย............................... 

ถนน.................  แขวง/ตาํบล.....................................  เขต/อําเภอ..............................  จงัหวดั..................................... 

ขอมอบอาํนาจให ้ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร............................................ เลขที.่................................................... ออกให ้ณ ................................. 

เมื่อวนัที.่...................................................... อยู่บา้นเลขที.่................... หมู่ที.่...........  ตรอก/ซอย............................... 
ถนน.................  แขวง/ตาํบล.....................................  เขต/อําเภอ..............................  จงัหวดั..................................... 

เป็นผูมี้อํานาจจดัการ. ............................................................ แทนขา้พเจา้จนเสร็จการ 
ขา้พเจา้ขอรบัผดิชอบในการทีผู่ร้บัมอบอํานาจได้กระทาํไปตามหนงัสือมอบอาํนาจน้ี เสมือนวา่ข้าพเจา้ได ้

กระทาํด้วยตนเองท ัง้สิน้ 
เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได้ ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์น้ิวมือ ไวเ้ป็นสําคญัต่อหน้าพยานแลว้ 

 
ลงช่ือ. ................................. ผูม้อบอํานาจ 

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

 
ลงช่ือ. ................................. ผูร้บัมอบอํานาจ 

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

 
ลงช่ือ. ................................. พยาน 

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

 
ลงช่ือ. ................................. พยาน 

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




