
 
 
คู่มือส ำหรับประชำชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงำนที่ให้บริกำร :องค์การบริหารส่วนต าบลคลองกระจง อ าเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย  กระทรวงมหาดไทย 
 
หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

1.หลักเกณฑ์ 
           1.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่เเพทย์ได้รับรองเเละท าการวินิจฉัยแล้ว 
           2.มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลคลองกระจง (ตามทะเบียนบ้าน) 
           3.มีรายได้ไม่เพียงพอเเก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดอุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพ 
เลี้ยงตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัย
ในพ้ืนที่ห่างไกลธุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
  2.วิธีกำร 
           1.ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามเเบบพร้อมเอกสารที่งานสวัสดิการสังคม ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบล
คลองกระจง ด้วยตนเอง หรือมอบอ านาจให้ผุ้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
           2.ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่า สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
           3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยเเห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเเห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
 
ช่องทำงกำรให้บริกำร 
สถานที่ให้บริการ 
(หมายเหตุ: -) 
องค์การบริหารส่วนต าบลคลองกระจง  อ าเภอสวรรคโลก 
จังหวัดสุโขทัย 
โทรศัพท์ /โทรสาร 055-953113 
www.khlongkrachong.go.th  
ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด)                
 ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
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ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 13 วัน 
ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
1) กำรตรวจสอบเอกสำร 

ผู้ป่วยเอดส์ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียนและเอกสารหลักฐานประกอบ 
หมายเหตุ: งานสวัสดิการสังคม  ส านักงานปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบลคลองกระจง  อ าเภอสวรรคโลก          
จังหวัดสุโขทัย 

45 นาท ี  
งำนสวัสดิกำรสังคม   

2) กำรพิจำรณำ 
การออกใบนัดหมายเพ่ือเเจ้งการตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติ 
หมายเหตุ: งานสวัสดิการสังคม ส านักงานปลัดองค์การบริหาร
ส่วนต าบลคลองกระจง  อ าเภอสวรรคโลก  จังหวัดสุโขทัย 
 

15 นาท ี งานสวัสดิการสังคม   
 

3) กำรพิจำรณำ 
การตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
หมายเหตุ: งานสวัสดิการสังคม  ส านักงานปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบลคลองกระจง อ าเภอสวรรคโลก         
จังหวัดสุโขทัย 
 

3 วัน งานสวัสดิการสังคม   
 
 

4) กำรพิจำรณำ 
จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณา 
หมายเหตุ: งานสวัสดิการสังคม  ส านักงานปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบลคลองกระจง อ าเภอสวรรคโลก         
จังหวัดสุโขทัย 

3 วัน งานสวัสดิการสังคม   
 

5) กำรพิจำรณำ 
พิจารณาอนุมัติ 
หมายเหตุ: งานสวัสดิการสังคม  ส านักงานปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบลคลองกระจง  อ าเภอสวรรคโลก        
จังหวัดสุโขทัย 
 

7 วัน งานสวัสดิการสังคม   
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รำยกำรเอกสำร หลักฐำนประกอบ 
ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 

1) 
 

บัตรประจ าตัวประชาชน 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส าเนา 1 ฉบับ 
หมายเหตุ- 

ส านักบริหารการทะเบียน 
กรมการปกครอง 

กระทรวงมหาดไทย 

2) 
 

ส าเนาทะเบียนบ้าน 
ฉบับจริง 0 ฉบับ 
ส าเนา 1 ฉบับ 
หมายเหตุ- 

ส านักบริหารการทะเบียน 
กรมการปกครอง 

กระทรวงมหาดไทย 

3) 
 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส าเนา 1 ฉบับ 
หมายเหตุ- 

ส านักบริหารการทะเบียน 
กรมการปกครอง 

กระทรวงมหาดไทย 

4) 
 

หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)  
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส าเนา 0 ฉบับ 
หมายเหตุ- 

- 

5) 
 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)
พร้อมส าเนา 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส าเนา 1 ฉบับ 
หมายเหตุ- 

ส านักบริหารการทะเบียน 
กรมการปกครอง 

กระทรวงมหาดไทย 

6) 
 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประสงค์
ขอรับเงินผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส าเนา 1 ฉบับ 
หมายเหตุ- 
 

- 
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ค่ำธรรมเนียม 
ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 

1) ไม่มีค่าธรรมเนียม 
หมายเหตุ: - 

ค่าธรรมเนียม 0 บาท 
 
 

 
ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 
ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 

1) องค์การบริหารส่วนต าบลคลองกระจง  อ าเภอสวรรคโลก  จังหวัดสุโขทัย 
หมายเหตุ: - 
 

2) โทรศัพท์ /โทรสาร  055 - 953113 
หมายเหตุ: - 
 

3) www.khlongkrachong.go.th 
หมายเหตุ: - 
 

4) ศูนย์บริการประชาชน ส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ:  เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th /         
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
 

 
แบบฟอร์ม ตัวอย่ำงและคู่มือกำรกรอก 
ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) แบบฟอร์มการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หมายเหตุ: - 
 

2) หนังสือมอบอ านาจ 
หมายเหตุ: - 
 

 
หมำยเหตุ 
- 

เอกสารฉบับนี้ดาวน์โหลดจากเว็บไซต์ระบบสารสนเทศศูนย์กลางข้อมูลคู่มือส าหรับประชาชน 
Backend.info.go.th 

วนัทีเ่ผยแพรคู่ม่อื: - 


