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คูมือส าหรับประชาชน 

งานที่ให้บริการ                      การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ             ส านักปลัดเทศบาล  เทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่ 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักปลัดเทศบาล เทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) 

ตั้งแตแ่ต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
 

หลักเกณฑ์ วิธกีาร และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับบริการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปาการะมาด าเนินการได้ 

หลักเกณฑ์ 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปาการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพ

เลี้ยงตนเองได้ 
ในการขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่เดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่

ในพ้ืนที่ห่างไกลทุนกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
1. รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
2. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
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วิธีการ 
 1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปาการะมาด าเนินการก็ได้ 
 2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณา
จากความเดือดร้อน เป็นผู้มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุนกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการ
ของรัฐ 
  3. กรณผีู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
  

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอ
พร้อมเอกสารหลักฐาน 
ระยะเวลา  5 นาที  

ฝ่ายอ านวยการ 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่ 

2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 
ระยะเวลา 5 นาที 

ฝ่ายอ านวยการ 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่ 

3. ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอลงทะเบียน
ให้ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้มีอ านาจ 
ระยะเวลา 5 นาที 

ฝ่ายอ านวยการ 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่ 

 

ระยะเวลา 
 

ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน ถึง 30 พฤศจิกายน ของทุกปีทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการ  
ตั้งแต่เวลา 08.00 – 16.30 น. ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 15 นาทีต่อราย และเทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่ จะ
ปิดประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิภายใน 15 วัน นับแต่วันสดุสิ้นระยะเวลาการลงทะเบียน 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ดังนี้ 

1. ใบรับรองแพทย์ จ านวน   1  ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้าน  พร้อมส าเนา จ านวน   1  ฉบับ 
3. บัตรประจ าประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

จ านวน 1 ฉบับ 

4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีท่ีก าหนดให้เข้าบัญชีของผู้รับมอบอ านาจ) 

จ านวน 1 ฉบับ 

 
ค่าธรรมเนียม 
 

ไมมี่ค่าธรรมเนียมในการลงทะเบียน 

การรับเรื่องร้องเรียน 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที ่ส านักปลัดเทศบาล   
เทศบาลต าบลบางระก าเมืองใหม่  โทรศัพท ์: 055 - 372180 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

                                                                                                                                                                                                                              
แบบค าขอรบัการสงเคราะห ์

ล าดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนต าบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจ าตัวประชาชน........................................ 

เกดิวันที่........เดอืน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มช่ืีออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............ถนน…..........................    ตรอก/

ซอย............................. หมู่ที่.............. ต าบล....................   อ าเภอ.....................    จังหวัด..................   รหัสไปรษณีย์...............  ขอแจ้ง

ความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์โดยขอให้รายละเอยีดเพิ่มเติม ดังนี้  

                      1. ที่พักอาศยั ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารดุทรดุโทรม ( ) ช ารดุทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร    ( )  เป็นของ

...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที่พักอาศยัอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................... อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง

...................................สามารถเดินทางได้ ( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก.............................................. 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้  ( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  

เนื่องจาก  ................................................................................................... 

  3. การพักอาศยั ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศยักบั ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดอืน   ผู้ที่ไม่สามารถ

ประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................................................................................................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย  มีรายได้รวม................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้................................ 

น าไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................. 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต าบล.................................. 

อ าเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 

โทรศพัท.์........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
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         ................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 

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

 

หนงัสือแสดงความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์

                                                   เขยีนที่..........................................................    

 

   วันที่............เดอืน.......................พ.ศ. ............. 

    

เรียน นายกองคก์ารบริหารส่วนต าบล...................................... 

   ตามที่มกีารอนุมตัใิห้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสทิธไิด้รับการสงเคราะห์

เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ล าดบัที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงคใ์นการรับเงินสงเคราะห์  ดงันี้  

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้าบญัชีเงนิฝากธนาคาร.............................สาขา................................. 

              เลขที่บญัชี..................................................................... 

 

      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถอื 

 

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

 

 

 

 

 

 

 



-18- 

 

 

 

 

หนงัสือมอบอ านาจ 

 

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

 

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

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................เลขประจ าตัว

ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ที่.......... 

ต าบล………………..  อ าเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท์........................        

โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น............................. .....เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการ

หนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

            โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  

             ( ) เป็นเงินสด 

   ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา....................................  

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

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

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

 


