
 

 

 

 

 

 

 

คู่มือประชาชนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 

 

 

จัดท าโดย 

ส านักปลัด 

องค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 

อ าเภอนาดี  จังหวดัปราจีนบุรี 

 

 

 



คู่มือส าหรับประชาชน 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ องค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

1. องค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 

2. โทรศัพท/์โทรสาร 0-3721-0858 
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วิธกีาร และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 

 (1) มีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ขององค์การบริหารส่วนต าบลส าพนัตา (ตามทะเบียนบ้าน) 
          (3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

การเบิกจ่ายเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 การเบิกจ่ายเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ใช้จ่ายจากงบประมาณเงินอุดหนุนทั่วไป ส าหรับ
สนับสนุนการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548   

หลักเกณฑ์การจ่ายเงินสวัสดิการเบี้ยสงเคราะห์ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รายเดือน คือ 
จะได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ จ านวน  500 บาท 

การสิ้นสุดการได้รับเงินสงเคราะห์ 
1. ถึงแก่กรรม 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548     
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ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

 
1.ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ
เอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์ หรือบันทึกข้อมูลเพิ่มเติม(ระยะเวลา 5 นาที/
ราย) 
2.เจ้าหน้าที่เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
(ระยะเวลา 3 นาที/ราย) 
3.ขั้นตอนท าบันทึกเสนอจากนายกองค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 
เพ่ืออนุมัติ (ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน ต่อ ราย) 
 

 
 
องค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 

 

กรณีขึ้นทะเบียนด้วยตัวเอง ใช้เอกสารดังนี้ 

1. ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง   
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  จ านวน  1  ฉบับ 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  จ านวน  1  ฉบับ 
3. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร สาขานาดี หรือ 
ธนาคารกรุงไทย จ ากัด มหาชน ทุกสาขา  ชื่อบัญชีของผู้ป่วยเอดส์ จ านวน  1  ฉบับ  (กรณีมีความประสงค์โอน
เงินเข้าบัญชี)  
 กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการแทนได้ การยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ใช้เอกสารดังนี้ 

 1. ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้ป่วย พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  จ านวน  1  ฉบับ 
 2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  จ านวน  1  ฉบับ 
 3. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร สาขานาดี หรือ 
ธนาคารกรุงไทย จ ากัด มหาชน ทุกสาขา  ชื่อบัญชีของผู้ป่วยเอดส์  จ านวน 1 ฉบับ  (กรณีมีความประสงค์โอน
เงินเข้าบัญชี)  
          4. หลักฐานการเป็นผู้อุปการะ จ านวน  1  ฉบับ 
 5. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีผู้ป่วยเอดส์สามารถมอบอ านาจได้) จ านวน  1  ฉบับ 
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 6. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ จ านวน 1 ฉบับ  พร้อมรับรองส าเนา 
 7. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ จ านวน  1  ฉบับ  พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 
ค่าธรรมเนียม 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กรณีไม่ได้รับความสะดวกหรือการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียน
ได้ที่      “  ส านักปลัด  องค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา” 

โทรศัพท ์/โทรสาร  : 0-3721-0858 
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แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

ล าดับที่............./............        วันที่..........เดือน ....................... พ.ศ............... 
เรียน     นายกองค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 

  ด้วย......นางสาว...ลองกอง.......เลขประจ าตัวประชาชน.......1-2345-67890-123.......เกิด
วันที่ .....7..... เดือน.....ธนัวาคม..... พ.ศ......2512...... อายุ......46.....ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนเลขท่ี.....00........  
หมู่ที่ ....0...... ถนน ..............-........... ซอย ..........-..........ต าบล...ส าพันตา...... อ าเภอ .....นาดี...........จังหวัด 
....ปราจีนบุรี..........รหัสไปรษณีย์......25220.......ขอแจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือ

การยังชีพ  (     ) ผู้สูงอายุ  (    ) ผู้พิการ  ( √ ) ผู้ป่วยเอดส์   โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม  ดังนี้ 
1. ที่พักอาศัย 
(    ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ (    )  ช ารุดทรุดโทรม  (     ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  (    ) มั่นคงถาวรดี 
(     ) เป็นของ....................................................................... เกี่ยวข้องเป็น ....................... ................................. 
 
2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง ..................................................สามารถเดินทางได้ 
(     ) สะดวก        (     ) ล าบาก   เนื่องจาก.................................................................................. ...........   

                            อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้าน เป็นระยะทาง ...................................สามารถเดินทางได้ 
(     ) สะดวก        (     ) ล าบาก   เนื่องจาก.................................................................................... ........... 

    อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุด เป็นระยะทาง ...........สามารถเดินทางได้ 
(     ) สะดวก        (     ) ล าบาก   เนื่องจาก....................................................................................... ........... 
3. การพักอาศยั 
(     ) อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก. .......................................................................................................................... 
(     ) พักอาศัยกับ.......................................รวม ............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้ จ านวน............คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. รายได้ – รายจ่าย  
มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.............................................................................. 
น าไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................ .................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้....................................................................................................................................... 
สถานที่ติดต่อเลขที่ .......... หมู่ที่...........ถนน.......-...... ซอย.....-..... ต าบล.....ส าพันตา...อ าเภอ....นาดี....จังหวัด
......ปราจนีบุรี...... รหัสไปรษณีย์.....25220......โทรศัพท์..........................................เป็น................................
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
     ลงชื่อ....................................................ผู้ให้ถ้อยค า 
           (....................................................) 
 
 
     ลงชื่อ....................................................ผู้รับรอง 
           (……………………………………………...) 
                            ก านัน /ผูใ้หญ่บ้าน 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ          
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.................................................... ...ล าดับที่..................................นั้น 
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
  (  ) เป็นเงินสด 
  (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.....................................................สาขา........................  
                เลขที่บัญชี..................................................................... ............. 
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลส าพันตา 
        ข้าพเจ้า.............................................................ขอมอบอ านาจให้........................................... .................. 
เลขประจ าตัวประชาชน...........................................อยู่บ้านเลขท่ี.....................ถนน..... .................................. 
ตรอก/ซอย......................................หมู่ที่................ต าบล........ส าพันตา........อ าเภอ.......นาดี................. 
จังหวัด.................ปราจีนบุรี...................รหัสไปรษณีย์............25220................โทรศัพท์................................... 
โทรสาร...............................................เกี่ยวพันเป็น........................................................... ............................. 
 เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระท าเองทุกประการ 
(   ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
(   ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
       โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................................................... .............. 
 (   )  เป็นเงินสด 
 (   ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.........................................สาขา......................................... ............ 
         เลขที่บัญชี........................................................................... ....................................................... 
(   ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 
                                            ลงชื่อ......................................................ผู้มอบอ านาจ 

             (......................................................) 
                                            ลงชื่อ......................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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


