
 

 

แบบคําขอรบัการสงเคราะห ์

ลําดับที่............./..............                                      วันที่..........เดือน........................พ.ศ. ...... 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบล................................. 

  ด้วย...................................................................เลขประจําตัวประชาชน....................................................... 
เกิดวันที่..........เดือน.......................พ.ศ............อายุ...........ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่..................ถนน……..…..................
ตรอก/ซอย.....................หมู่ที่..........ตําบล..................อําเภอ.......................จังหวัด...................รหัสไปรษณีย์...................... 
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผูป้่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติมดังนี ้
 1.ที่พักอาศัย  
  ( ) เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ   ( ) ชาํรุดทรุดโทรม      ( ) ชํารุดทรุดโทรมบางส่วน     ( )  ม่ันคงถาวรดี   
  ( )  เป็นของ..........................................................................................เก่ียวข้องเป็น.................................... 
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง.................................................................สามารถเดินทางได้ 
  ( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................... 

  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บา้นเปน็ระยะทาง....................................................................................สามารถเดินทางได้       
  ( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เนื่องจาก.............................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเปน็ระยะทาง.............................................................สามารถเดินทาง
ได้     
  ( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เนื่องจาก.............................................................................................................. 
3. การพักอาศัย  

       ( )  อยู่เพียงลําพัง  เนื่องจาก................................................................................มาประมาณ........................ 
             ( ) พักอาศัยกับ..........................................รวม...............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จํานวน........คน  
                 มีรายได้รวม.....................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ เนื่องจาก................................... 
    4. รายได้ – รายจ่าย   
               มีรายได้รวม......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้...................................................................... 
  นําไปใช้จา่ยเปน็ค่า......................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่................................................... 
ถนน................................................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ที่.......................ตําบล............................. 
อําเภอ...............................................จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์.............................................. 
โทรศัพท์.............................................โทรสาร...........................................เก่ียวข้องเป็น................................................. 
 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคําที่ให้ข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ     

              ลงชื่อ........................................................ผู้ให้ถ้อยคํา 
                                              (.......................................................) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล...................................... 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลําดับท่ี...................น้ัน 
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังน้ี 
           (  ) เป็นเงินสด 
                     (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.............................สาขา................................. 
        เลขท่ีบัญชี............................................................... 
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนงัสือมอบอํานาจ 

 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอํานาจให้...........................................เลขประจําตัว
ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย...............หมู่ท่ี.......... 
ตําบล………………..  อําเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์……………  
โทรศัพท์.....................     โทรสาร......................... เก่ียวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอํานาจกระทําการแทน
ข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหน่ึงดังต่อไปน้ี  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทําเองทุกประการ 
  (  ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  (  ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
           โดยให้จ่ายให้แก่............................................................................................................. 
           (  ) เป็นเงินสด 
   (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
      เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 
   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอํานาจ 
                                               (...........................................................) 

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

     (...........................................................) 
                                          ลงชื่อ............................................................พยาน 

                                              (...........................................................)     
                                          ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 

 


