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คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแท่น 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน:ส านักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมีส่วนร่วม 

3. ประเภทของงำนบริกำร:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร:รับแจ้ง  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 
2548 
 

6. ระดับผลกระทบ: บรกิารทั่วไป  

7. พื้นที่ให้บริกำร: ท้องถิ่น  

8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0วัน 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน0  

 จ ำนวนค ำขอที่มำกที่สุด 0  

 จ ำนวนค ำขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  

1) สถานที่ให้บริการท่ีท าการองค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแท่น / ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
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 หลักเกณฑ์ 
 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 
    3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเอง
ได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัย
อยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
 
 วิธีการ 
 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
 
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปย่ืนความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 
13. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 
การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ

45 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 45 
นาที (ระบุ
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ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

อ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

ระยะเวลาจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล 
บ้านแท่น 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติ 
 

15 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 15 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล 
บ้านแท่น 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคุณสมบัติของผู้ที่
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วันนับจาก
ได้รับค าขอ (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วนต าบล
.....(ระบุชื่อ) / 
เมืองพัทยา) 
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ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

4) 

การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วันนับจาก
การออกตรวจ
สภาพความ
เป็นอยู่ (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วนต าบล
.....(ระบุชื่อ) / 
เมืองพัทยา) 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วันนับแต่
วันที่ย่ืนค าขอ 
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
3. กรณีมี
ข้อขัดข้องเกี่ยวกับ
การพิจารณา
ได้แก่สภาพความ
เป็นอยู่คุณสมบัติ
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ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

หรือข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณ
จะแจ้งเหตุขัดข้อง
ที่ไม่สามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้
ขอทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่
ก าหนด) 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 13 วัน 
 

14. งำนบริกำรน้ีผ่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 
15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ ำตัว
ประชำชนหรือ
บัตรอ่ืนที่ออกให้
โดยหน่วยงำน
ของรัฐที่มีรูปถ่ำย
พร้อมส ำเนำ 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้ำน
พร้อมส ำเนำ 

- 1 1 ชุด - 

3) 
สมุดบัญชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พร้อมส ำเนำ 

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

(กรณีที่ผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอำยุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอำยุผ่ำน
ธนำคำร) 

4) 

หนังสือมอบ
อ ำนำจ (กรณี
มอบอ ำนำจให้
ด ำเนินกำรแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจ ำตัว
ประชำชนหรือ
บัตรอ่ืนที่ออกให้
โดยหน่วยงำน
ของรัฐที่มีรูปถ่ำย
พร้อมส ำเนำของ
ผู้รับมอบอ ำนำจ 
(กรณีมอบ
อ ำนำจให้
ด ำเนินกำรแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) 

สมุดบัญชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พร้อมส ำเนำของ
ผู้รับมอบอ ำนำจ 
(กรณีที่ผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับ

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

เงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอำยุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอำยุผ่ำน
ธนำคำรของผู้รับ
มอบอ ำนำจ) 

 
15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับย่ืนเพิ่มเติม 
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแท่น   

โทร 043-210248  ต่อ  15 
 

18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 
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แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 

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

เรียน  นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบล................................. 

 ด้วย.................................................เลขประจ ำตัวประชำชน............................................................. 

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อำยุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้ำนเลขที่..................................
ถนน…...................................ตรอก/ซอย..................................หมู่ที.่................ต ำบล....................อ ำเภอ.....................    จัง
หวัด.......................รหัสไปรษณีย์...................ขอแจ้งควำมประสงค์ขอรับเงินสงเครำะห์  เพ่ือกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้
รำยละเอียดเพ่ิมเติม ดังนี้ 

 1. ที่พักอำศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ำรุดทรุดโทรม ( ) ช ำรุดทรุดโทรมบำงส่วน  

( )  มั่นคงถำวร    ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที่พักอำศัยอยู่ห่ำงจำกบ้ำนหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทำง....................................สำมำรถเดินทำงได้ 

( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก .......................................................................... อยู่ห่ำงจำกชุมชน/หมู่บ้ำนเป็น
ระยะทำง...................................สำมำรถเดินทำงได้ ( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก.............................................. 

อยู่ห่ำงจำกหน่วยบริกำรของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทำง.......................สำมำรถเดินทำงได้  ( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  

เนื่องจำก  .................................................................................................. . 

  3. กำรพักอำศัย ( )  อยู่เพียงล ำพัง  เนื่องจำก......................................มำประมำณ.......................... 
( )  พักอำศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สำมำรถประกอบอำชีพได้จ ำนวน.........คน มีรำยได้รวม..................บำท/
เดือน   ผู้ที่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพได้เนื่องจำก.................................................................................................. 
   4. รำยได้ – รำยจ่ำย  มีรำยได้รวม................บำท/เดือน  แหล่งที่มำของรำยได้................................ 

น ำไปใช้จ่ำยเป็นค่ำ..........................................................................................................................................................  

บุคคลที่สำมำรถติดต่อได้........................................................................สถำนที่ติดต่อเลขที่.......................................... 

ถนน................................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ที.่........................ต ำบล......................................... 

อ ำเภอ.....................................จังหวัด...........................................รหสัไปรษณีย.์.......................................................... 

โทรศัพท.์........................โทรสำร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำถ้อยค ำที่ให้ข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร     

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

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

    

เรียน นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบล...................................... 

   ตำมท่ีมีกำรอนุมัติให้ข้ำพเจ้ำ.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับกำรสงเครำะห์เงิน
สงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพ.......................................................ล ำดับที่...................นั้น 

  ข้ำพเจ้ำขอแจ้งควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำร.............................สำขำ................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมำเพ่ือโปรดทรำบและด ำเนินกำรต่อไป 

 

ขอแสดงควำมนับถือ 

 

    (...................................................) 
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หนังสือมอบอ ำนำจ 

 
                                                   เขียนที.่.........................................................    

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

    
เรียน นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบล...................................... 

                    ข้ำพเจ้ำ..................................................ขอมอบอ ำนำจให้...........................................เลขประจ ำตัว
ประชำชน......................................... อยู่บ้ำนเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ที.่......... 
ต ำบล………………..  อ ำเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท.์.......................         
โทรสำร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอ ำนำจกระท ำกำรแทนข้ำพเจ้ำในกิจกำรใดกิจกำรหนึ่ง
ดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่ำข้ำพเจ้ำเป็นผู้กระท ำเองทุกประกำร 
  ( ) แจ้งควำมประสงค์ขอรับกำรสงเครำะห์เงินสงเครำะห์เพื่อกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 

            โดยให้จ่ำยให้แก่....................................................................................... 

           ( ) เป็นเงินสด 

   ( ) โอนเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำร...................................สำขำ.................................... 

      เลขที่บัญชี......................................................................................... 

   ( ) แจ้งยืนยันควำมประสงค์จะขอรับเงินสงเครำะห์เพื่อกำรยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ ำนำจ 
                                               (...........................................................) 

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ ำนำจ 

     (...........................................................) 
                                          ลงชื่อ............................................................พยำน 

                                              (...........................................................)     
                                          ลงชื่อ............................................................พยำน 

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


