
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิ

เป�นผู้ที�แพทย์ที�ได้รับรองและทําการวินิจฉัยแล้ว

มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลเมืองชุม (ตามทะเบียนบ้าน)

มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ

ถูกทอดทิ�ง หรือขาดผู้อุปการะเลี�ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี�ยงตนได้

กรณีผู้ป�วยเอดส์ที�ได้รับเบี�ยยังชีพย้ายที�อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ 
ต้องไปยื�นความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ�นแห่งใหม่ที�ตนย้ายไปเพื�อพิจารณาใหม่

ขั�นตอนการขึ�นทะเบียน

เจ้าหนา้ที�ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร/
สอบถามข้อมูล/เขียนข้อมูลเพิ�มเติม

(ใช้เวลาประมาณ 3 นาที/ราย)

เจ้าหนา้ที�ออกตรวจสภาพความเป�นอยู่
ของผู้ขอรับสิทธิการสงเคราะห์ฯ

(ใช้เวลาประมาณ 1 วัน)

เสนอต่อเอกสารต่อผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)
(ใช้เวลาประมาณ 1 วัน)

เจ้าหนา้ที�ลงข้อมูลในระบบฐานข้อมูลเบี�ย
ยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ�น

(ใช้เวลาประมาณ 3 นาที/ราย)

ออกใบขึ�นทะเบียนแก่ผู้ขอขึ�นทะเบียน

ยื�นคําขอขึ�นทะเบียนการขอรับเงิน 
พร้อมเอกสารหลักฐาน

ณ งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด
เอกสารที�ผู้ยื�นคําขอต้องเตรียมมา
1.บัตรประจําตัวประชาชน
2.ทะเบียนบ้าน
3.สมุดบัญชีธนาคาร (ออมทรัพย์)
4.ใบรับรองแพทย์

เวลารับขึ�นทะเบียน
08.30 - 12.00 น.
13.00 - 16.30 น.

ทุกวันทําการราชการ

สถานที�ขึ�นทะเบียน
สํานักปลัด เทศบาลตําบลเมืองชุม

อําเภอเวียงชัย จังหวัดเชียงราย

หมายเลขโทรศัพท์
053-662883, 053768461

การข้ึนทะเบียนขอรับเบ้ียยังชีพผูปวยเอดสการข้ึนทะเบียนขอรับเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส

เทศบาลตําบลเมืองชุมเทศบาลตําบลเมืองชุม



แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 
 

ล ำดับที่.............../...................                  วันที่...........เดือน.......................พ.ศ. .............. 

เรียน  นำยกเทศมนตรีต ำบลเมืองชุม 

 ด้วย.........................................................เลขประจ ำตัวประชำชน..................................................... 
เกิดวันที่............ เดือน............................ พ.ศ. ........... อำยุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้ำนเลขที่............... 
ถนน......-....... ตรอก/ซอย......-...... หมู่ที่ ....................... ต ำบลเมืองชุม อ ำเภอเวียงชัย จังหวัดเชียงรำย   
รหัสไปรษณีย์ 57120 ขอแจ้งควำมประสงค์ขอรับเงินสงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รำยละเอียด
เพ่ิมเติม  ดังนี้ 
 1. ที่พักอำศัย 
  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  ช ำรุดทรุดโทรม  ช ำรุดทรุดโทรมบำงส่วน  มั่นคงถำวร 
  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 
  2 . ที่พักอำศัยอยู่ห่ำงจำกบ้ำนหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทำง...........................สำมำรถเดินทำงได้ 
  สะดวก     ล ำบำก  เนื่องจำก ...................................................................................................  
  อยู่ห่ำงจำกชุมชน/หมู่บ้ำนเป็นระยะทำง...................................สำมำรถเดินทำงได้ 
  สะดวก     ล ำบำก  เนื่องจำก  .................................................................................................. 
  อยู่ห่ำงจำกหน่วยบริกำรของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทำง................สำมำรถเดินทำงได้ 
  สะดวก     ล ำบำก  เนื่องจำก  ...................................................................................................  
  3. กำรพักอำศัย 
   อยู่เพียงล ำพัง  เนื่องจำก................................................................มำประมำณ................ 
   พักอำศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผูส้ำมำรถประกอบอำชีพได้จ ำนวน.........คน  
   มีรำยได้รวม................บำท/เดือน   ผู้ที่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพได้เนื่องจำก...................... 
   4. รำยได้ – รำยจ่ำย 
 มีรำยได้รวม........................บำท/เดือน  แหล่งที่มำของรำยได้....................................................... 
 น ำไปใช้จ่ำยเป็นค่ำ........................................................................................................... .. 
บุคคลที่สำมำรถติดต่อได้ ..................... ...........................................สถำนที่ติดต่อเลขที่ .......................... 
ถนน............................ตรอก/ซอย.........................................หมู่ที่.......................ต ำบล....................................... 
อ ำเภอ..................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์.................................................... 
โทรศัพท์.........................โทรสำร.........................................เก่ียวข้องเปน็...........................................  

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำถ้อยค ำที่ให้ข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร     

  

                   ................................................  ผู้ให้ถ้อยค ำ 
                                         (................................................) 

 

 

 



แบบสอบประวัติเบื้องต้นของผู้ขอรับควำมช่วยเหลือ 

ชื่อผู้ขอรับกำรช่วยเหลือ..................................................................................................... ........................................... 
เกิดวันที่........................เดือน....................................พ.ศ.......................................  อำยุ..................... .............ปี 
สัญชำติ......................................ศำสนำ......................................ที่อยู่บ้ำนเลขท่ี.......... ........หมู่ที่................................... 
ต ำบล.............................................อ ำเภอ.............................จังหวัด................................... .วุฒิกำรศึกษำ..................... 
อำชีพ...........................................................เบอร์โทรศัพท์........................................................................................  
รำยได้ / เดือน ......................................บำท  สถำนภำพกำรสมรส  สมรส   หย่ำ   แยกกันอยู่   โสด 
ชื่อสำมี / ภรรยำ ......................................................................อำยุ .................ปี  จ ำนวนสมำชิกครัวเรือน..... ......คน 
ล ำดับ ชื่อ – สกุล อำยุ อำชีพ / รำยได้ หมำยเหตุ 
     
     
     
     
     
เอกสำรที่น ำมำประกอบ 
   ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
   ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 
   ใบรับรองแพทย์ 
 
สภำพที่อยู่อำศัย 
   บ้ำนตั้งอยู่ถำวร    บ้ำนตั้งอยู่ชั่วครำว เช่นกระท่อม    อ่ืนๆ ระบุ...................... 
กรรมสิทธิ์ในกำรครอบครอง 
   เป็นของตนเอง  อำศัยผู้อื่น   อ่ืนๆ ระบุ........................................ 
สภำพปัญหำ 
   ฐำนะยำกจน   อำศัยอยู่กับครอบครัวที่ยำกจน 
   ถูกทอดทิ้ง   ไม่ได้ประกอบอำชีพ  อ่ืนๆ ระบุ........................................ 
ควำมประสงค์ในกำรขอรับควำมช่วยเหลือในครั้งนี้...........ขอรับกำรสงเครำะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์...................... 
 
        (ลงชื่อ).....................................................ผู้ขอรับกำรช่วยเหลือ 
       (..................................................) 
   
        (ลงชื่อ).....................................................ผู้สอบประวัติ 
       (..................................................) 


