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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ: กองสวัสดิกำรสังคม องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลช่อผกำ   
อ ำเภอช ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
1. ชื่อกระบวนงำน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน : กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลช่อผกา อ าเภอช านิ จังหวัดบุรีรัมย์

ประเภทของงำนบริกำร : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
3. หมวดหมู่ของงำนบริกำร : รับแจ้ง  
4. กฎหมำยที่เกี่ยวข้อง: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548 

5. พื้นที่ให้บริกำร: ท้องถิ่น  
6. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
7. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 

งำนสังคมสงเครำะห์ กองสวัสดิกำรสังคม 

องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลช่อผกำ 

อ ำเภอช ำนิ  จังหวัดบุรีรัมย์ 

E-service :หน้ำเว็บไซด์ อบต.ช่อผกำ 

www.chaophaka.go.th 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   

ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   ไม่มีพักเท่ียง 

(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  

 

 

 
1. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหาร
ท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา
ด าเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
        ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ใน
การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
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     วิธีกำร 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

8. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
 

ที ่ ประเภทข้ันตอน รำยละเอียดของข้ันตอนกำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 
 
 
 
 
 
 
 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
หรือผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

10 นาท ี กองสวัสดิกรฯ 
อบต.ช่อผกา 
อ.ช านิ  
จ.บุรีรัมย์ 

 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ
เป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

5 นาท ี กองสวัสดิกรฯ 
อบต.ช่อผกา 
อ.ช านิ  
จ.บุรีรัมย์ 

 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับการ
สงเคราะห์ 
 

1 วัน ส่วนสวัสดิกรฯ 
อบต.ช่อผกา 
อ.ช านิ  
จ.บุรีรัมย์ 

 

4) 
 
 
 
 

การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสาร
หลักฐานประกอบความเห็นเพ่ือเสนอ
ผู้บริหารพิจารณา 
 

1 วัน ส่วนสวัสดิกรฯ 
อบต.ช่อผกา 
อ.ช านิ  
จ.บุรีรัมย์ 

 

5) 
 
 
 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

1 วัน ส่วนสวัสดิกรฯ 
อบต.ช่อผกา 
อ.ช านิ  
จ.บุรีรัมย์ 

 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 3 วัน 
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9. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

9.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  

หมำยเหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 
หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจ
ให้ด าเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับ
มอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 
9.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
10. ค่ำธรรมเนียม 

            ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

11. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
    1) ช่องทำงกำรร้องเรียน  ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลช่อผกา อ าเภอช านิ  

 จังหวัดบุรีรัมย์ 
2) ช่องทำงกำรร้องเรียนโทรศัพท์ : 0-446-66394 
3.) ช่องทำงกำรร้องเรียนเว็บไซต์  : www.chaophaka.go.th   

หัวข้อ  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
    

http://www.my.go.th/
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ทะเบียนเลขที่…....................../25....... 
 

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ. 25...... 
 

ผู้ยื่นค าขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน 
ชื่อ – สกุล.............................................................................เลขประจ าตัวประชาชน  ................................ .............................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ต าบล....................................อ า เภอ........................................จังหวัด
.............................. 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนที่...................................................... 
                                        วันที่.............เดือน...................พ.ศ
...................... 
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ..............................................นามสกุล.................................... ......................... 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ป ี สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ต าบล/แขวง.......................อ าเภอ/ เขต.......................
จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์........................................... .. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   .................................................................. ................ 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ  
................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พ่ีน้อง        อ่ืนๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวธิีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจาก
ผู้มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)......................................ผู้ยื่นค าขอ         (ลงชื่อ).......................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน         
        (.........................................)                 (..........................................................) 
 
หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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- 2 - 
 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 
     เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้......................................................................................................................  
 
 

    (ลงชื่อ) .............................................. เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (....................................................) 
                ต าแหน่ง..................................................................... 
 
ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วน........................................ 
 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        
     ................................................       ……….…………………………    ………..…………………….. 

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

 
ค ำสั่ง 
 □  รับขึ้นทะเบียน 
 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 
 □  อ่ืนๆ.................................................................................. ..................................................................... 
 
 

                      ( ...................................................)    
      นายกองค์การบริหารส่วนต าบล................................ 
              ........... / .................. / ................ 
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หนังสือมอบอ ำนำจยื่นค ำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    

 
 

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

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

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................   เมื่อวันที่  ...........................  อยู่
บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ต าบล  ...............................  เขต/
อ าเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  .................. ......................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ................................. ......... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............... ...  ถนน  .......................  
แขวง/ต าบล  ...........................................  เขต/อ าเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า   
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
               ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอ านาจ 

(............................................................) 
                      ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

(............................................................) 
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หนังสือมอบอ ำนำจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 

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

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

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่ อวันที่  
.............................................   
อยู่บ้านเลขท่ี  ...........  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ..............................  ถนน  ...................  แขวง/ต าบล  
................................  เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด................................. ........  โทรศัพท์  
........................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ........................ .................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  .................................  
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ...................................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ต าบล  ..............................................  เขต/อ าเภอ  ...... .................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอ านาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

   ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
                                       (  ............................................................  ) 

 
 

         ลงชื่อ  ...................................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
                                       (  .............................................................  ) 

 
 

                              ลงชือ่  ...................................................................  พยาน 
                                       (  .......................................................... ....  ) 
 
 

  ลงชื่อ  ...............................................................  พยาน 
                                       (  ..............................................................  ) 
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แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 
ล าดับที่........../..............            วันที่...........เดือน....................พ.ศ............... 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล............................ 
 ด้วย................................................................เลขประจ าตัวประชาชน..................................... ................... 
เกิดวันที่.............เดือน.........................พ.ศ................ อายุ............ ป ีมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี... ..................หมู่ที่........ 
ถนน...............................ตรอก/ซอย................................... .หมู่ที่..............ต าบล............................................อ าเภอ
.............................................จงัหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์........... ....................  ขอแจ้งความประสงค์  
ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติมดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย (   )  เป็นของตนเอง   
และมีลักษณะ  (   ) ช ารุดทรุดโทรม (   ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน (   ) มั่นคงถาวร 
 (   )  เป็นของ.........................................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง............................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 เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จ านวน............ .คน  
   มีรายได้รวม...............บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................. 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................... ..... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า........................................................................................................... .............. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้...........................................................................สถานที่ติดต่อเลขท่ี....................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย.............................หมู่ที่.................ต าบล..................... ..................... 
อ าเภอ..................................จงัหวัด............................... .........................รหสัไปรษณีย์.................................... 
โทรศัพท์...........................................โทรสาร....................................เกี่ยวข้องเป็น.................. .....................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ       
          ลงชื่อ      ผู้ให้ถ้อยค า 

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

 


