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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนตานตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ 
ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง 
ได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว (ใบรับรองแพทย์ระบุค าว่า เอดส์/AIDS เท่านั้น) 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพ

เล้ียงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ท่ีมีปัญหาซ้ าซ้อนหรือ 
ผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
  
วิธีการ 
     1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อเจ้าหน้าท่ี ณ องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา ด้วย
ตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
     2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อนเป็นผู้ท่ีมีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
     3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบี้ยยังชีพย้ายท่ีอยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้ว่ยโรคเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ  ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา อ าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

คู่มือส าหรับประชาชน เร่ือง การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
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ท่ี 
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
หรือผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าท่ี
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบ 
 

5-10 นาที ส านักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล    
ตาเสา 

(1. ระยะเวลา : 5-
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. งานสวัสดิการ
และสังคม
สงเคราะห์ องค์การ
บริหารส่วนต าบล
ตาเสา 

2) การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสาร
หลักฐานประกอบความเห็นเพื่อเสนอ
ผู้บริหารพิจารณา 
 
 

5-10 นาที ส านักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล    
ตาเสา 

(1. ระยะเวลา : 5-
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. งานสวัสดิการ
และสังคม
สงเคราะห์ องค์การ
บริหารส่วนต าบล
ตาเสา 

3) การพิจารณา พิจารณาอนุมัติ 7  วัน ส านักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล    
ตาเสา 

(1. ระยะเวลา :ไม่
เกิน 7 วันนับแต่
วันท่ียื่นค าขอ(ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
3. กรณีมีข้อขัดข้อง
เกี่ยวกับการ
พิจารณา ได้แก่
สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรือ
ข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณจะแจ้ง

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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ท่ี 
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

เหตุขัดข้องท่ีไม่
สามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกิน
ระยะเวลาท่ี
ก าหนด) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม  13 วัน 
งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน) 

 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นท่ีออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 

ส านักทะเบียน
อ าเภอ/ส านัก

ทะเบียน
ท้องถิ่น 

1 1 ชุด - 

2) ใบรับรองแพทย์ระบุว่าเป็นเอดส์/AIDS โรงพยาบาล
ของรัฐ 

 

1 1 ชุด - 

3) ทะเบียนบ้าน ส านักทะเบียน
อ าเภอ/ส านัก

ทะเบียน
ท้องถิ่น 

1 1 ชุด - 

4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นท่ีออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
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ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

    
 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักปลัด 
งานสวัสดิการและสังคมสงเคราห์ 
องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ต้ังแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดท่ีราชการก าหนด)  
 
 

 

 

0 บาท/ ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับบริการ 
  
 

   

 1) ช่องทางการร้องเรียน สถานที่ องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา หมู่ที่ 2 อ าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์   
โทร. 044-666-490 

 2) ช่องทางการร้องเรียน เว็ปไซต์ : www.tasao.go.th 

 3)       ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชนส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
 ตู้ปณ.1111 เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 
 

 

เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์      
เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ 

 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางร้องเรียน 
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    ทะเบียนเลขที่........................../................ 

แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................ 

ผู้ยืน่ค าขอฯ [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
 [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น      กับผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ีขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ-สกุล       เลขประจ าตัวประชาชน ---- 
ท่ีอยู ่           .   
โทรศัพท์                    

เขียนท่ี            

วันท่ี       เดือน   พ.ศ.   

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ        นามสกุล          . 
เกิดวันท่ี  เดือน   พ.ศ.    อาย ุ  ปี  สัญชาติ       
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี    หมู่ท่ี  ซอย/ถนน    
ต าบล              อ าเภอ                   จังหวัด              รหัสไปรษณีย์               . 
โทรศัพท์            . 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส   โสด      สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ   
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้       โทรศัพท์         . 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พี่น้อง      อื่น ๆ    
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ   

 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2568  โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก  1 วิธี) 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ช่ือบัญชี....................................................................................................... 
ธนาคาร                  เลขที่บัญชี --- 
พรอ้มแนบเอกสาร  ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน     ส าเนาทะเบียนบ้าน   ใบรับรองแพทย์ โรงพยาบาล                        
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพฯ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 
  (ลงช่ือ)           ผู้ยื่นค าขอ   (ลงช่ือ)            เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
        (            )           (          ) 
 

- 2 - 

ตัวอย่างแบบฟอรม์ การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผูป้่วยโรคเอดส ์
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบยีน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  ----  แล้ว 
  เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
            เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  ดังน้ี..................................................................................................................................... 
 
 

              (ลงช่ือ) .......................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
                                                              (.......................................................) 
               ต าแหน่ง........................................................ 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังน้ี 
    สมควรรับข้ึนทะเบียน 
    ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน สาเหตุ………………………………………………………………………………………………………………… 
  
          

 (.....................................................)   (.....................................................) (..........................................................) 
                  ส อบต. หมู่ท่ี                             ผู้ใหญ่บ้าน หมู่ท่ี                        ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน หมู่ท่ี    

 กรรมการ          กรรมการ                         กรรมการ 
 
ค าสั่ง 

    รับข้ึนทะเบียน 
    ไม่รับข้ึนทะเบียน สาเหตุ
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................ 
 
 
 

             (นายแดง   อนันรัมย์)    
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

        ............ / ................................. / ................. 
 
 
 

 
ข้อแนะน าส าหรบัการยื่นค ารอ้งเพือ่ขอรบัเงนิเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 
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๑. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล 
ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

๓. การยื่นค ารอ้งขอรบัเบี้ยยังชพีผูป้่วยเอดส์ สามารถยื่นค ารอ้งได้ที ่อบต.ตาเสา 
    โดยมีหลกัฐานทีต่้องน ามา ดังนี ้

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส/์AIDS จริง 
๓.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบบัจริง (พร้อมส าเนา) 

๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ท้ังหมด 
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายภูมิล าเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการ
ยื่นค าร้องขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับ
เงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิล าเนาเท่าน้ัน 
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเงินเบ้ียยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ตาเสาทราบ 
ภายใน ๓ วัน 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้น 
ผู้ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา อ าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์ 31000 
................................................... 

                                                                     วันท่ี..........เดือน.............................พ.ศ. .................... 
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ล าดับท่ี ............../................. 
ช่ือสกุล (ผู้ขอรับการสงเคราะห์)....................................................................................................................................................... 
ผู้ขอรับการสงเคราะห์อายุ ......................... ปี 
บุคลิกลักษณะของผู้ขอรับบริการ .................................................................................................................................................... 
เช้ือชาติ ......ไทย..................  สัญชาติ ......ไทย..................   ศาสนา ............พุทธ.................. 
สถานภาพการสมรส  
โสด สมรส         อื่นๆ (ระบุ) 
วัน/เดือน/ปีเกิด ..................................................... บัตรประชาชนเลขท่ี ----
ภูมิล าเนาเดิม บ้านเลขท่ี ..........................หมู่ท่ี ................. หมู่บ้าน ........................................ ต าบล .................ตาเสา..............
อ าเภอ ..........ห้วยราช.......... จังหวัด .........บุรีรัมย์......... รหัสไปรษณีย์ ........31000......... โทรศัพท์ ........................................ 
ท่ีอยู่ปัจจุบันบ้านเลขท่ี ..........................หมู่ท่ี ................ หมู่บ้าน ........................................... ต าบล ..............ตาเสา.................. 
อ าเภอ ...........ห้วยราช.......... จังหวัด ..........บุรีรัมย์......... รหัสไปรษณีย์ ........31000........ โทรศัพท์ ...................................... 
อาชีพ .......................................... รายได้ ................................บาท/วัน/เดือน 
ลักษณะท่ีอยู่อาศัย  
บ้านตนเอง           บ้านเช่า          บ้านบิดา มารดา,ญาติ 
บ้านเพื่อน คนรู้จัก  เช่าท่ีบุคคลอื่น   บ้านพักขององค์กรเอกชน....................................................................... 
ลักษณะสภาพภายในท่ีอยู่อาศัย………………………………………………………........................……………................................………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
สภาพสิ่งแวดล้อมบริเวณท่ีอยู่อาศัย ................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
จ านวนสมาชิกภายในครอบครัว จ านวน .....................คน จ านวนบุคคลท่ีอยู่ในความอุปการะ ............... คน 

ท่ี ช่ือ - สกุล อายุ 
(ปี) 

ความ
เกี่ยวข้อง 

ระดับ
การศึกษา 

สุขภาพ อาชีพ/ 
รายได้ 

หมายเหตุ 

        
        
        
        

สาเหตุปัญหาความเดือดร้อน
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................ 

/ลักษณะการ… 
- ๒ - 

ลักษณะการครองชีพของผู้ขอรับการสงเคราะห์และครอบครัว (รายรับ-รายจ่าย) 
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................ 
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ประวัติความเป็นมาของผู้ขอรับการสงเคราะห์และครอบครัว
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................ 
การวินิจฉัยปัญหา
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท่ีให้ไว้เป็นความจริงทุกประการ  
 

               (...........................................................)            (.............................................................)   
    ผู้ขอรับการสงเคราะห์                                ผู้ยื่นค าร้องฉบับน้ี 
 
 

            (นางสาวอัจฉรา  ประสีระเตสังข์)     
                                                        นักพัฒนาชุมชนช านาญการ   

                                                                               ผู้สัมภาษณ์/ผู้เย่ียมบ้าน 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
         ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติในการรับเบี้ยยังชีพตาม ข้อ 4 และข้อ 6 แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2548 จริง และหากภายหลังข้าพเจ้าเป็นผู้ขาด
คุณสมบัติลง ข้าพเจ้ายินดีให้ถอนรายช่ือข้าพเจ้าออกจากบัญชีรายช่ือผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ฯ และยินดีคืนเงินสงเคราะห์ท่ีได้รับ
ไปนับจากวันท่ีข้าพเจ้าได้ขาดคุณสมบัติลง  
 

 
                                                                        (.........................................................) 
                                                                                 ผู้ขอรับการสงเคราะห์ 
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ความเห็นปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………….. 

 

 

             (นายภาณุวัฒน์  โนนวิเศษ) 
          ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

ความเห็นนายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

      อนุมัติ 

      ไม่อนุมัติ………………………………………………………… 

 

 

                  (นายแดง  อนันรัมย์) 
          นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 


