ทะเบียนเลขที่.............../๒๕๖๓
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
เฉพาะกรณีมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน  
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น ( บิดา-มารดา  
( สามี-ภรรยา       ( พี่น้อง       ( ผู้ดูแล         ( อื่น ๆ (ระบุ)....................               ของผู้ลงทะเบียน 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ     ( - ((((- (((((- ((-( ที่อยู่ .....................................................โทรศัพท์........................
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์
       เขียนที่....................................................
วันที่...............เดือน................................พ.ศ...............
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ (ระบุ)..........ชื่อ...................................นามสกุล.....................................
เกิดวันที่.............เดือน...............................พ.ศ................. อายุ...............ปี สัญชาติ...................................มีชื่ออยู่ใน
ทะเบียนบ้านเลขที่.........................หมู่ที่ .............ชุมชน................... ตรอก/ซอย..........................ถนน..............................
ตำบล/แขวง...................อำเภอ/เขต....................จังหวัด..................รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท์............................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  ( -  ((((- ((((( -((-(
สถานภาพ  ( โสด    ( สมรส    ( หย่าร้าง   ( หม้าย    ( แยกกันอยู่    (  อื่นๆ..........................
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...........................................................................................โทรศัพท์...........................................
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ    
( ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ      
( เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่   เมื่อ................................................
( ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
( ได้รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
(  อื่นๆ................................
( รายได้ต่อเดือน ........................................บาท อาชีพ ............................................
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)
(  รับเงินสดด้วยตนเอง

                 ( รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ

(  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้

(  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ( ทะเบียนบ้าน

(  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง
(  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร)
(  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ
(  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร………………..…………บัญชีเลขที่...................................ชื่อบัญชี.......................................
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ)............................................................... 
         (ลงชื่อ).................................................................... 

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

        ( ………………………………….…………………. )
         ผู้ยื่นคำขอ / ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ

                  เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมายใน (ในช่อง ( หน้าข้อความที่ต้องการ
- ๒ -

	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/
       ...................................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน

(- ((((-(((((-((-(    แล้ว
· เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน      
(  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก
.................................................................................................
.................................................................................................
 (ลงชื่อ).....................................................................
            (.............................................................)
                   เจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน  นายกเทศมนตรี / นายก อบต.  .....แม่ฟ้าหลวง....
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี้
(  สมควรรับขึ้นทะเบียน       (  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน
กรรมการ  (ลงชื่อ).................................................................
                       (.............................................................)
กรรมการ  (ลงชื่อ).................................................................
                       (.............................................................)
กรรมการ  (ลงชื่อ).................................................................
                       (.............................................................)


	คำสั่ง
          (  รับขึ้นทะเบียน              (  ไม่รับขึ้นทะเบียน        (  อื่น  ๆ ...................................................................
           ......................................................................................................................................................................................
(ลงชื่อ).............................................................
     ( นายนพพล  พิมลสกุลรักษา )

       รองนายกองค์การบริหารส่วนตำบลแม่ฟ้าหลวง ปฏิบัติราชการแทน
     นายกองค์การบริหารส่วนตำบลแม่ฟ้าหลวง

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



