
คู่มือสำหรับผู้ปฏิบัติงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว อำเภอเมืองอำนาจเจริญ จังหวัดอำนาจเจริญ  
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : สำนักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมีส่วนร่วม 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง : 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548 
6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ : ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ 13 วัน 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จำนวนคำขอท่ีมากที่สุด 0  
 จำนวนคำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สำเนาคู่มือสำหรับผู้ปฏิบัติงาน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    
11. ช่องทางการให้บริการ  
       องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว อำเภอเมืองอำนาจเจริญ จังหวัดอำนาจเจริญ 
       โทรศัพท์/โทรสาร 045-525661   https://nongmaseaw.go.th/home  
       อีเมล  saraban_06370118@dla.go.th  

       ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ 
 (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น.   (มีพักเที่ยง)           

หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาตและข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ .ศ. 
2548 กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำ
ขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
หลักเกณฑ์ 
      ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
      1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
      2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
      3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่
อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 

https://nongmaseaw.go.th/home


วิธีการ 
       1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
       2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณา
จากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการ
ของรัฐ 

      3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครอง   ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อำนาจยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

45 นาท ี งานพัฒนาชุมชน
สำนักปลดั องค์การ
บริหารส่วนตำบล

หนองมะแซว 

 
 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

15 นาท ี งานพัฒนาชุมชน
สำนักปลดั องค์การ
บริหารส่วนตำบล

หนองมะแซว 

 

3) การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
 

3 วัน งานพัฒนาชุมชน
สำนักปลดั องค์การ
บริหารส่วนตำบล

หนองมะแซว 

 
 

4) การพิจารณา 
 

จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน งานพัฒนาชุมชน
สำนักปลดั องค์การ
บริหารส่วนตำบล

หนองมะแซว 

 

5) การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน งานพัฒนาชุมชน
สำนักปลดั องค์การ
บริหารส่วนตำบล

หนองมะแซว 

1.)
ระยะเวลา : 
ไม่เกิน 7 
วันนับแต่
วันที่ยื่นคำ
ขอ (ระบุ



ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

ระยะเวลา
ที่ให้บริการ
จริง) 
2. 
ผู้รับผิดชอ
บคือ
ผู้บริหาร
องค์กร
ปกครอง
ส่วน
ท้องถิ่น 
3. กรณีมี
ข้อขัดข้อง
เกี่ยวกับ
การ
พิจารณา
ได้แก่สภาพ
ความ
เป็นอยู่
คุณสมบัติ
หรือ
ข้อจำกัด
ด้าน
งบประมา
ณจะแจ้ง
เหตุขัดข้อง
ที่ไม่
สามารถให้
การ
สงเคราะห์
ให้ผู้ขอ
ทราบไม่
เกิน
ระยะเวลา
ที่กำหนด) 

ระยะเวลาดำเนินการรวม 13 วัน 
 



14. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
       ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) หนังสือมอบ
อำนาจ (กรณี
มอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมสำเนาของ
ผู้รับมอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจ
ให้ดำเนินการ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 



ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

6) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้รับ
มอบอำนาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคารของผู้รับ
มอบอำนาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

       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 
............ / ................................. / ................. 

 

 


