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คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลบ่อเหล็กลอง 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:องค์การบริหารส่วนต าบลบ่อเหล็กลอง อ าเภอลอง  จังหวัดแพร่ 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่ให้บริการในส่วนภูมิภาคและส่วนท้องถิ่น (กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จ

ในหน่วยเดียว)  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง : 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ .ศ. 2548 
 

6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ :  ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา     -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 0 วัน 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน  0  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด   0  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด  0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที่ให้บริการที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลบ่อเหล็กลอง / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ  (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ .ศ. ๒๕๔๘
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหาร
ท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา
ด าเนินการก็ได้ 
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 หลักเกณฑ์ 
 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้     
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน  
 
 วิธีการ 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   ณ  ที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้  
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ  
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

45 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 45 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล 
บ่อเหล็กลอง 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

15 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 15 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล 
บ่อเหล็กลอง 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
 

3 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วันนับจาก
ได้รับค าขอ (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วนต าบล
.....(ระบุชื่อ) / 
เมืองพัทยา) 

4) 

การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วันนับจาก
การออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ 
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วนต าบล
.....(ระบุชื่อ) / 
เมืองพัทยา) 
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วันนับแต่
วันที่ยื่นค าขอ 
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
3. กรณีมี
ข้อขัดข้องเก่ียวกับ
การพิจารณาได้แก่
สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรือ
ข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่
สามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่
ก าหนด) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 13 วัน 
 

14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
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ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่
มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้านพร้อม
ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

หนังสือมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจ
ให้ด าเนินการแทน)
  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่
มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงินฝาก - 1 1 ชุด - 
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ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอ านาจ) 

 
15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนต าบลบ่อเหล็กลอง   

โทร 054-545317  -18 
 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

19.  หมายเหตุ 
- 
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แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

ล าดับที.่............./.............                                  วันที่ ...........เดือน...........................พ.ศ.  .............. 

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

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

เกิดวันที่ ........เดือน............................พ.ศ ............อายุ ............ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี............. ...... .....................
ถนน…. ........................... ตรอก /ซอย......... .. ................... หมู่ที่ ................. ต าบล.............................อ าเภอ............    ...............

จังหวัด....................... รหัสไปรษณีย.์................... ...... ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี้ 

 1 . ที่พักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  

( )   มั่นคงถาวร    ( )   เป็นของ ...............................................เกี่ยวข้องเป็น....................................................  

  2  . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง ................. ....... ...................สามารถเดินทางได้  

( )   สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .......... ....... ................................................................อยู่ห่างจากชุมชน /หมู่บ้านเป็น
ระยะทาง........... ...... ........................สามารถเดินทางได้ ( )   สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก..............................................  

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง .......... ....... .............สามารถเดินทางได้  ( )   สะดวก   ( )  ล าบาก  

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

  3  . การพักอาศัย ( )   อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก................ ..............................มาประมาณ..........................  
( )  พักอาศัยกับ ... . ................รวม ..... ... ....คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.... ..... .....คน มีรายได้รวม..................

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

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

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

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

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

โทรศัพท.์............... .............โทรสาร............ ........ ......................เกี่ยวข้องเป็น................................. ..... .......... 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  

                         ................................................   ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                 (................................................)  
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า ............................... ......................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์
เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ .......................................................ล าดับที่...................นั้น  

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด  

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

      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

    (...................................................)  
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หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

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

                    ข้าพเจ้า..........................................................ขอมอบอ านาจให้...................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน...................... ........  ...................อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน ........................ตรอก/ซอย....................
หมู่ที่ ..........ต าบล ……………….…..  อ าเภอ …………  .....จังหวัด  ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท ์  ........................

      
โทรสาร  .........................เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่ง
ดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ 
  ( ) แจ้งค วามประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

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

           ( ) เป็นเงินสด  

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

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

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ ............................................................ผู้มอบอ านาจ  
                                               (...........................................................)  

ลงชื่อ ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ  

     (...........................................................)  
                                          ลงชื่อ............................................................พยาน  

                                              (...........................................................)     
                                          ลงชื่อ............................................................พยาน  

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


