
 

 
คู่มือการให้บริการประชาชน 

การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
 

 

 

 

  

  

  

 

 
 
งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา 

องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา อำเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี 
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คู่มือสำหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา อำเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี  

๑. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  

๒. หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา  

๓. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยงานเดียว  

๔. หมวดหมู่ของงานบริการ : การอนุญาต / ออกใบอนุญาต / รับรอง  

๕. กฎหมายท่ีให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์     
    เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548  
๖. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  

๗. พื้นที่ให้บริการ : องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา  

๘. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำหนดระยะเวลา :  

๙. ข้อมูลสถิติ :  จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  

จำนวนคำขอที่มากท่ีสุด 0 

จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0  

๑๐. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน (สำเนาคู่มือประชาชน) : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  

๑๑. ช่องทางการให้บริการ : 
สถานที่ให้บริการ : องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา อำเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ : วันจันทร์ ถึง ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  

 ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (ไมม่ีพักเท่ียง)  

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต : 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 กำหนดให้ผ ู ้ป ่วยเอดส์ที ่ม ีค ุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับ              
การสงเคราะห์ให้ยื ่นคำขอต่อผู ้บริหารท้องถิ ่นที ่ตนมีภูมิลำเนาอยู ่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื ่นคำขอรับ          
การสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้  

หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้  
(1) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว  

/ (2) มีภูมิลำเนา... 
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(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
(3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ เป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

 
 วิธีการ 

1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเอง หรือ มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้  

2. ผู ้ป่วยเอดส์ร ับการตรวจสภาพความเป็นอยู ่ คุณสมบัติว ่าสมควรได้ร ับการสงเคราะห์หร ือไม่            
โดยพิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อ
การเข้าถึงบริการของรัฐ  

3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติ  ตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่น     
ความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่  

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ : 

ที ่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา ส่วนงาน/หน่วยงานที่รับผิดชอบ หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ สงเคราะห์หรือ
ผู้รับมอบอำนาจยื่น คำขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและ เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคำ
ร้องขอ ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน 
ประกอบ 

45 นาท ี งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด  อบต.หั ว เขา  

 

2 การพิจารณา ออกใบน ัดหมายตรวจสภาพความ 
เป็นอยู่และคุณสมบัติ 

15 นาท ี งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด  อบต.หั ว เขา  

 

3 การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ คุณสมบัติ
ของผู้ที่ประสงค์รับการ สงเคราะห์ 

3 วัน งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด  อบต.หั ว  

 

4 การพิจารณา จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม เอกสาร
หลักฐานประกอบ ความเห็นเพื่อเสนอ
ผู้บริหาร พิจารณา 

2 วัน งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด  อบต.หั ว เขา  

 

5 การพิจารณา พิจารณาอนุมัติ 7 วัน   

ระยะเวลาดำเนินการรวม 13 วัน 
/ 14. งานบริการ… 
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14. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว :  

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ : 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ (พร้อมระบุจำนวนเอกสารที่ต้องมายื่น) 
ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงาน 

ภาครัฐ ผู้ออก
เอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับเอกสาร หมายเหตุ 

1 สำเนาบตัรประจำตวัประชาชน - - 1 ฉบับ  
2 สำเนาทะเบียนบ้าน - - 1 ฉบับ  
15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับย่ืนเพิ่มเติม 
ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงาน 

ภาครัฐ ผู้ออก
เอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับเอกสาร หมายเหตุ 

1 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร 
พร้อมสำเนา (กรณีกำหนดให้
เข้าบัญชีเงินฝาก) 

- - 1 ฉบับ  

2 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร 
พร้อมสำเนาของผู้รับมอบ
อำนาจ (กรณีกำหนดให้เข้า 
บัญชีของผู้รับมอบอำนาจ) 

- - 1 ฉบับ  

 
16. ค่าธรรมเนียม : 

- ไม่มีค่าธรรมเนียม 
17. ช่องทางการร้องเรียน : 

1. องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์ องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา หมู่ที่ 2 ตำบลหัวเขา  
อำเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี โทรศัพท์/โทรสาร 035-470047 
www.huakhao.go.th 
2. ศูนย์บริการประชาชน สำนักงานปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 

/ 3. ศูนย์รับเรื่อง… 

http://www.huakhao.go.th/
https://www.1111.go.th/
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3. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนการทุจริตในภาครัฐ 
สำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ (สำนักงาน ป.ป.ท.) 
99 หมู่ 4 อาคารซอฟต์แวร์ปาร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ตำบลคลองเกลือ อำเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 
11120 
สายด่วน 1206 / โทรศัพท์ 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 , 1904- 7 / โทรสาร 0 2502 6132 
www.pacc.go.th 

4. กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
กลุ่มงานส่งเสริมและพัฒนาท้องถิ่น (สถจ.) หรือ กองพัฒนาและส่งเสริมการบริหารงานท้องถิ่น  
กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น โทรศัพท์ 02-2419000 ต่อ 4131 , 4132 
โทรสาร 02-2419000 ต่อ 4103 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

/ แบบคำขอ... 

http://www.pacc.go.th/
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แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่................/......................                วันท่ี...............เดือน..........................พ.ศ. ............... 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา 

 ด้วย  .................................................................   เลขประจำตัวประชาชน ......................................                   
เกิดวันที.่...........เดือน.....................พ.ศ. ........... อาย ุ........... ปี อาชีพ..............................  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี ................. 
หม ู ่ ท ี ่ . . . . . . . . . . . . . .  ต ำบลห ั ว เขา    อำ เภอ เด ิ มบางนางบวช    จ ั งหว ั ด ส ุ พร รณบ ุ รี  รห ั ส ไปรษณ ี ย ์  72120                                              
เบอร์โทรศัพท์....................................... ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียด
เพิ่มเติม  ดังนี ้

 1. ที่พักอาศัย 

  (   )  เป็นของตนเอง และ  มีลักษณะ   (  ) ชำรุดทรุดโทรม        (  ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน  

                (  )  มั่นคงถาวร 

  (   )  เป็นของ........................................................... ลักษณะ............................................................ 

  2. ที่พักอาศัย 

      อยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ที่สุด เป็นระทาง........................เมตร/กิโลเมตร 

      สามารถเดินทางได้   (  )  สะดวก   

             (  )  ลำบาก  เนื่องจาก .............................................................................. 

       อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้าน เป็นระยะทาง.......................เมตร/กโิลเมตร  

       สามารถเดินทางได้   (  )  สะดวก   

             (  )  ลำบาก  เนื่องจาก .............................................................................. 

       อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรฐัท่ีใกล้ที่สุด เป็นระยะทาง....................เมตร/กิโลเมตร 

       สามารถเดินทางได้   (  )  สะดวก   

             (  )  ลำบาก  เนื่องจาก .............................................................................. 

 

/ 3. การพักอาศัย... 
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  3. การพักอาศัย 

  (  )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก............................................................................................................. 

  (  )  พักอาศัยกับ .......................... รวม ......... คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน........คน  

          มีรายไดร้วม.....................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก....................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย 

   มีรายได้รวม...........................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้........................................................ 

     มีรายจ่ายรวม........................บาท/เดือน  มีหนีส้ิน.............................................................................  

   บุคคลที่สามารถติดต่อได้.................................................................. บ้านเลขที่................หมู่ที่.....................     
ตำบล............................. อำเภอ................................. จังหวัด................................... รหัสไปรษณีย์.............................. 
โทรศัพท์...............................................โทรสาร........................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

 

   ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

/ หนังสือ... 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                   เขียนท่ี ............... หมู่ท่ี ....... ตำบลหัวเขา 

อำเภอเดมิบางนางบวช จังหวัดสพุรรณบรุี    

 
                                 วันท่ี   .............  เดือน .........................  พ.ศ. .................... 

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.........................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ น้ัน 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ดังนี้ 

        (      ) เป็นเงินสด 

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

                                   เลขท่ีบัญชี..................................................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

    ขอแสดงความนับถือ 

 

 

                  ลงช่ือ............................................................... 

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

/ หนังสือ... 



- 8 - 

หนังสือมอบอำนาจ 

 
                                                   เขียนท่ี..........................................................    

    วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    

  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเขา 

 
   ข้าพเจ้า......................................................ขอมอบอำนาจให้..........................................เลขประจำตัวประชาชน
......................................... อยู่บ้านเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… 
จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์……………… โทรศัพท์.................................. 
เกี่ยวพันเป็น............................................ 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ 

  (  ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  (  ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

  (  ) เป็นเงินสด 

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

           เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 

  (  ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

   

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอำนาจ 
                                                      (...........................................................) 

ลงช่ือ............................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

(...........................................................) 
ลงช่ือ............................................................พยาน 

    (...........................................................) 
ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

/ ส่วนของ... 
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ส่วนของเจ้าหน้าที่ 

ใบรับคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เลขท่ี............................ ไดร้ับเรื่องเมื่อวันที่............เดือน......................พ.ศ. ............  

ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน  ครบ  
   ไม่ครบ  

1).....................................................................................  
2).....................................................................................  
3).....................................................................................  

 
 

(ลงช่ือ)……………………………………….……. 
       (.....................................................) 
ตำแหน่ง............................................... 

 

 

 

 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------- 

 

ส่วนของผู้ขอรับบริการ 

ใบรับคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ เลขท่ี........................... ไดร้ับเรื่องเมื่อวันท่ี.............เดอืน...................พ.ศ. ..............  

ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน  ครบ  
   ไม่ครบ  

1).....................................................................................  
2).....................................................................................  
3).....................................................................................  

 
 

(ลงช่ือ)……………………………………….……. 
       (.....................................................) 
ตำแหน่ง............................................... 

  


