
 

 

 

 



ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 
 1. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การครองชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์ ให้ยื่นค าขอต้อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ โดยมี
หลักฐาน ดังต่อไปนี้ 
  1. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐที่ ต้องรับรองว่าเป็น “ผู้ป่วยเอดส์”  
  2. บัตรประจ าตัวประชาชน 
  2. ทะเบียนบ้าน 
  3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร 
                     

ใบรับรองแพทย์

  ลงทะเบียนได้ที่ งานสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลนิลเพชร 
    - ในวันและเวลาราชการ  
      ที่อยู่ 144 หมู่ที่ 4 ต าบลนิลเพชร อ าเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม 73130 
      เบอร์โทรศัพท์ 034991526 หรือ 0631515452
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  - ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเมื่อผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์  
โดยได้รับในอัตรา 500 บาทต่อเดือน 

 สิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพจะสิ้นสุดลงในกรณีดังต่อไปนี้ 
  1. ตาย 
  2. ขาดคุณสมบัติ 
  3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ         
 

 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
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