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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี

ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่าป่วยเป็น
โรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบล
ดอนจิก 

3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  สามารถยื่นค าร้องได้ที่  
กองสวัสดิการสังคม  โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการย่ืนดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน 

      ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์  เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ  หรือเป็นทั้ง 
    ผู้สูงอายุและคนพิการ  สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว  แล้วต่อมา 
    ได้ย้ายภูมิล าเนา  (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน)  ไปอยู่ในเขต 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น  ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการ 
    ยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง ณ องค์กร 
    ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับ 
    เงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
    ที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค า 
    ร้องขอรับเบี้ย  ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง 
    ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ ผู้ป่วยเอดส์จะ 
    ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา 
    เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  เสียชีวิต  
    ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้กอง 
    สวัสดิการสังคมทราบ  ภายใน  7  วัน  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์

/AIDs เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนั

บกพร่อง จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรับเงนิสงเคราะห ์
 



 

แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

 
ล าดับที่............./..............                                     วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดอนจิก 
 ด้วย..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน..........................พ.ศ................ อายุ.................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่.......................................
ถนน…...............................    ตรอก/ซอย....................................................   หมู่ที่...........................  ต าบล..................................  อ าเภอ
................................................. จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์ .................................................. ขอแจ้งความ
ประสงคข์อรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ท่ีพักอาศัย 

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

 ( )  เป็นของ......................................................เกี่ยวข้องเป็น...................................................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระทาง..................................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.........................................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
  3. การพักอาศัย 

 ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก......................................................................................มาประมาณ............................. 
 ( )  พักอาศัยกับ ..................... รวม ............................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน......................คน  
   มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.......................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งท่ีมาของรายได้.................................................................... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................... 
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้......................................................................................สถานที่ติดต่อเลขท่ี............................................. 
ถนน..............................................ตรอก/ซอย.............................................หมู่ที่..........................ต าบล........................................ 
อ าเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย์............................................... 
โทรศัพท์.........................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

 

         ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                (............................................................) 

 
 
 
 
 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

   วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดอนจิก 
   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................เปน็ผู้มสิีทธไิด้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ..................................................................ล าดับที.่...............................นั้น 
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.....................................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 


