
 

 

 

 

  

  คู่มือสำหรับประชาชน 

การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

 

 

 

หน่วยงานรับผิดชอบ 

งานพัฒนาชุมชน  

สำนักปลัดองค์การบรหิารส่วนตำบลหนองมะแซว 

อำเภอเมืองอำนาจเจรญิ จังหวัดอำนาจเจริญ 

โทรศัพท์ 045-525661 

www.nongmasaew.go.th 

 

 

 

 

http://www.nongmasaew.go.th/


 

คู่มือสำหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด อบต.หนองมะแซว 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว 
โทรศัพท์ : 045-525661 
www.nongmasaew.go.th 
อีเมล saraban_06370118@dla.go.th  

Face : องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว 

วันจันทร์ – ถึงวันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง  

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์  
จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่น  
คำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  

1. หลักเกณฑ์ 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 
  1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
     2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
     3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า
หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้
ได้รับการพิจารณาก่อน 

2. วิธีการ 

  1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการ
องค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่ นด ้ วยตนเองหร ือมอบอำนาจให ้ผ ู ้ อ ุ ปการะมาดำเน ินการก ็ ได้  
           2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดย
พิจารณาจากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยาก
ต่อ 
การเข้าถึงบริการของรัฐ 
  3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
          4. ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่น ในกรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้ 

 

http://www.nongmasaew.go.th/


ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลาการให้บริการ หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

1. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบอำนาจ
ยื่นคำขอพร้อมเอกสารหลักฐาน
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอ 
3. ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
4. ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับการ
สงเคราะห์ 
5. จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 

1 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 วัน 
 
 

2 วัน 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด 
อบต.หนองมะแซว 

ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 4 วัน/ราย 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ ที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา จำนวน 1 
ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
3. สมุดบัญชีธนาคาร พร้อมสำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร) จำนวน 1 
ฉบับ 
4. หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) จำนวน 1 ฉบับ 
5. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ ที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา ของผู้รับมอบ
อำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) จำนวน 1 ฉบับ 
6. สมุดบัญชีธนาคารของผู้รับมอบอำนาจ พร้อมสำเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ประสงค์ขอรับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคารของผู้รับมอบอำนาจ) จำนวน 1 ฉบับ 

 

 

ค่าธรรมเนียม 
- ไม่มีค่าธรรมเนียม - 

 

ระเบียบและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค ์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 

 



การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว โทรศัพท์ : 045-525661 
หรือเว็บไซต์ : http://www. Nongmaseaw.go.th 
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           ทะเบียนเลขท่ี…............../............  
 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............. 
ผู้ยื่นคำขอฯ [ ] แจ้งด้วยตนเอง  

     [ ] ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน  
ชื่อ – สกุล........................................................เลขประจำตัวประชำชน ....................................................................  
ที่อยู่.............................................................................................................................. ..............................................  
โทรศัพท.์....................................................  
 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.....................................................นามสกลุ..................................................  
เกิดวันที่......................เดือน................................................ พ.ศ. ................อายุ..............ปี สัญชาติ.........................  

มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่.........หมู่ที.่................ตรอก/ซอย....... ถนน.......ตำบล/แขว….หนองมะแซว.....
อำเภอ/เขต....เมือง.... จังหวัด.....อำนาจเจริญ.....รหัสไปรษณีย์.....37000.... โทรศัพท.์..........................................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนคำขอ ...............................................................................  
สถานภาพสมรส □ โสด □ สมรส □ หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ □ อ่ืนๆ .....................................  

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท.์.............................................................  

เกี่ยวข้องโดยเป็น □ บิดา-มารดา □ บุตร □ สามี-ภรรยา □ พ่ีน้อง □ อ่ืนๆ .........................................................  

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ □ ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ □ อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ........ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก1วิธี)  

□ รับเงินสดด้วยตนเอง     □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ  

อำนาจจากผู้มีสิทธิ  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  
□ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
□ สำเนาทะเบียนบ้าน  
□ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง  
□ หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชำชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ  

(ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 (ลงชื่อ)....................................................ผู้ยื่นคำขอ     (ลงชื่อ)..............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  

      (........................ ................................)         (......................................................)  
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ  



- 2 - 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
เรียน คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ  
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชำชน …………............................................................. 
 เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้.................................................................................................................................  

                      (ลงชื่อ) .......................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
(…………...............................................) 

   ตำแหน่ง.................................................................. 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว  

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้  
 สมควรรับขึ้นทะเบียน  
 ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน  

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

กรรมการ        กรรมการ               กรรมการ  

คำสั่ง  
รับขึ้นทะเบียน  
 ไม่รับขึ้นทะเบียน  

อ่ืนๆ....................................................................................................................................................... ....................  
............................................................................................................................. ...................................................... 
 
 
.  

(นายกัลยา  บุญกัณฑ์) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว 
............ / ................................. / ................. 

 


