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คู่มือสำหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลตลาดโพธิ์ อำเภอลำปลายมาศ  จังหวัดบุรีรัมย์ 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลตลาดโพธิ์  อำเภอลำปลายมาศ  

จังหวัดบุรีรัมย์  
3. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานท่ีให้บริการที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลตลาดโพธิ์ กองสวัสดิการสังคม  ติดต่อด้วยตนเอง          
ณหน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
4. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการย่ืนคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘
กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้
อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่
ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
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                                                                                               -2- 
วิธีการ 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อำนาจยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบยีนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

45 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 45 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

2) การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

15 นาที องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

(1. ระยะเวลา : 15 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    
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ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

3) การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคุณสมบัติของผู้ที่
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วัน องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วันนับจาก
ได้รับคำขอ (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

4) การพิจารณา 
 

จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วันนับจาก
การออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ 
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

5) การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตลาด
โพธิ์    

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วันนับแต่
วันที่ยื่นคำขอ 
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วน
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ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

ท้องถิ่น 
3. กรณีมี
ข้อขัดข้องเกี่ยวกับ
การพิจารณาได้แก่
สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรือ
ข้อจำกัดด้าน
งบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่
สามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่
กำหนด 
) 

 
ระยะเวลาดำเนินการรวม 13 วัน 

 
5. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนทีอ่อกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อม - 1 1 ชุด - 
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ท่ี รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

สำเนา 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมสำเนา 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 
หนังสือมอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมสำเนา
ของผู้รับมอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมสำเนา
ของผู้รับมอบอำนาจ 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคารของผู้รับมอบ
อำนาจ) 

- 1 1 ชุด - 
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15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่มีเอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

6. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

7. ช่องทางการร้องเรียน 
1) 
 
 
2) 

ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนตำบลตลาดโพธิ์  ตำบลตลาดโพธิ์  อำเภอลำปลายมาศ  จังหวัดบุรีรัมย์  
หมายเลขโทรศัพท์/โทรสาร  044-187500,044-119757    หรือ.www.taladpho.go.th   
หมายเหตุ- 
ผู้ว่าราชการจังหวัด  ผ่านศูนย์ดำรงธรรมประจำจังหวัด 

3) ช่องทางการร้องเรียนศูนย์บริการประชาชนสำนักงานปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.
พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300) 
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8. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
 

ทะเบียนเลขที่…....................../25....... 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 25...... 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 

  [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอ

ขึ้นทะเบียน 

ชื่อ – สกุล..........................................................เลขประจำตวัประชาชน  .............................................................. 

ที่อยู่..........หมู่ที่............ตำบล...........................อำเภอ........................................จังหวัด........................................ 

โทรศัพท์..................................................... 

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

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ......................................นามสกุล................................................... 

เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในสำเนา

ทะเบียนบ้านเลขที่................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ตำบล/แขวง.......................อำเภอ/

เขต.......................จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์............................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   

.................................................................................. 

สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หยา่ร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ  .................................. 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………….............................…….โทรศัพท์.......................................... 

เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อ่ืนๆ  .................... 

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์

เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปนี้  

(เลือก  1  วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ

อำนาจจากผู้มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอ่ืน  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

  สำเนาทะเบียนบ้าน  
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  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก

ประการ 

 

 

(ลงชื่อ)......................................ผู้ยื่นคำขอ         (ลงชื่อ)..............................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน         

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

 

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเคร่ืองหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่

ต้องการ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................ 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 

     เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 

             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้

...................................................................................................................... 

 

 

    (ลงชื่อ) .............................................. เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

                ตำแหน่ง..................................................................... 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วน........................................ 
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 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

   สมควรรับขึ้นทะเบียน 

   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

        

    .......................................     ………..................…………    ……........................………….. 

 (............................................)    (...............................................)  (……..………….…………………) 

กรรมการ            กรรมการ            กรรมการ 

 

คำสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 

 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 

 □  อ่ืนๆ....................................................................................................................................................... 

 

 

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

      นายกองค์การบริหารส่วนตำบล................................ 

              ........... / .................. / ................ 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

 

                                                                                           ที่  ................................................ 

                                                   วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .........................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  .....................................  เมื่อวันที่  ...........................            

อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ......................  

เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 

 

 ขอมอบอำนาจให้  ................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ...................................... 

เมื่อวันที ่ .....................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .....................  

แขวง/ตำบล  .......................................  เขต/อำเภอ  .........................................  จังหวดั  ...................................  

โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า

ได้กระทำ   ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

      ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

            ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

            ลงชื่อ............................................................พยาน 

       (............................................................) 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 
 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ........................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................................................ 
เลขที่  .........................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่  .............................................   
อยู่บ้านเลขที่  ...........  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ......................  ถนน  ...............  แขวง/ตำบล  ..............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ............................................ 
 
 ขอมอบอำนาจให้  ................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที ่ .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  
ถนน  .........................................  แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ...........................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิต

ไปแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า

ได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

     ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

                              ลงชื่อ  ...................................................................  พยาน 

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

    ลงชื่อ  ...............................................................  พยาน 

                                       (  ..............................................................  ) 
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แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล............................ 
 ด้วย................................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................ 
เกิดวันที่...........เดือน...................พ.ศ................ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่.......
ถนน................................ตรอก/ซอย....................................หมู่ที่..............ตำบล....................................................
อำเภอ.............................................จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์...............................          
ขอแจ้งความประสงค์  ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย (   )  เป็นของตนเอง   
และมีลักษณะ  (   ) ชำรุดทรุดโทรม (   ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (   ) มั่นคงถาวร 
 (   )  เป็นของ.........................................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง............................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก ........................................................................................................ 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก ..................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง...................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก ...................................................................................................... 
  3. การพักอาศัย 
 (   )  อยู่เพียงลำพัง  เน่ืองจาก..............................................................มาประมาณ................ 
 (   )  พักอาศัยกับ ................... รวม .............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.............คน  
   มีรายได้รวม...............บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................. 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้............................................................ 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า......................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้...........................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่....................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย.............................หมู่ที่.................ตำบล.......................................... 
อำเภอ..................................จังหวัด........................................................รหัสไปรษณีย์.................................... 
โทรศัพท์...........................................โทรสาร....................................เกี่ยวข้องเป็น.......................................  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ       
          ลงชื่อ      ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                                                            (................................................) 


