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คู่มือสําหรบัประชาชน: การขอรบัการสงเคราะห์ผูป้ว่ยเอดส ์
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล  อําเภอบัวลาย  จังหวัดนครราชสีมา 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สํานักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมีส่วนร่วม 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ใหอํ้านาจการอนญุาต หรือทีเ่กีย่วข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น           
พ.ศ. 2548 
6. ระดบัผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พืน้ที่ใหบ้รกิาร: ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบงัคบั/ข้อตกลงทีก่ําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่กาํหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ 0  วัน 
9. ข้อมูลสถิต ิ
 จํานวนเฉลี่ยตอ่เดือน0  
 จํานวนคําขอที่มากทีส่ดุ 0  
 จํานวนคําขอทีน่้อยทีส่ดุ 0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สําเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   22/05/2558  
11. ช่องทางการใหบ้รกิาร  
1) สถานที่ให้บรกิาร ที่ทําการองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล 59  ม.9  ต.เมืองพะไล  อ.บัวลาย                   

จ.นครราชสีมา   โทรศัพท์  044- 495009  /ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกําหนด) ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

12. หลกัเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคาํขอ และในการพจิารณาอนญุาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548
กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มคีุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืนคําขอต่อผู้บริหาร
ท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลําเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะ     
มาดําเนินการก็ได้ 
 หลกัเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปน้ี 
 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉัยแล้ว 
 2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มปัีญหาซ้ําซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่     
ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทําการองค์กรปกครอง      
ส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก        
ความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ําซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่หา่งไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
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    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบ้ียยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปย่ืนความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม ่
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รบัผดิชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบรกิาร 
ระยะเวลา
ใหบ้รกิาร 

ส่วนงาน / หน่วยงาน
ที่รบัผดิชอบ  

หมายเหต ุ

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
หรือผู้รับมอบอํานาจย่ืนคําขอพร้อม
เอ กส ารห ลั ก ฐ าน และ เจ้ าห น้ าที่
ตรวจสอบคําร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

30 นาท ี สํานักงานปลัด 
อบต.เมืองพะไล 

 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ
เป็นอยู่และคุณสมบัติ 

15 นาท ี สํานักงานปลัด 
อบต.เมืองพะไล 

 

3) การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติ
ของผู้ที่ประสงค์รับการสงเคราะห ์

3 วัน สํานักงานปลัด 
อบต.เมืองพะไล 

 

4) การพิจารณา 
 

จัดทําทะเบียนประวัติพร้อมเอกสาร
หลักฐานประกอบความเห็นเพ่ือเสนอ
ผู้บริหารพิจารณา 

2 วัน สํานักงานปลัด 
อบต.เมืองพะไล 

 

5) การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน สํานักงานปลัด 
อบต.เมืองพะไล 

 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 13 วันทําการ 
13. งานบริการนี้ผา่นการดาํเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏบิตัริาชการมาแล้ว  
ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 13 วันทําการ 
14. รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการย่ืนคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 
จํานวนเอกสาร 

ฉบบัจริง 

จํานวน
เอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  

หมาย
เหต ุ

1) บัตรประจําตัวประชาชนหรือ
บัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถา่ยพร้อมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม

สําเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 
หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมอบ
อํานาจให้ดําเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจําตัวประชาชนหรือ 
 
 

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 
จํานวนเอกสาร 

ฉบบัจริง 

จํานวน
เอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  

หมาย
เหต ุ

บัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถา่ยพร้อมสําเนา
ของผู้รับมอบอํานาจ (กรณีมอบ
อํานาจให้ดําเนินการแทน) 

6) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สําเนาของผู้รับมอบอํานาจ 
(กรณีทีผู่้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับ
มอบอํานาจ) 

- 1 1 ชุด - 

15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สาํหรบัย่ืนเพิม่เติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบบัจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม 
15. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

16. ช่องทางการรอ้งเรียน 
1) ช่องทางการรอ้งเรียน องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล  59  ม.9 ต.เมืองพะไล อ.บัวลาย จ.นครราชสีมา  

30120  เบอร์โทรศัพท์ 044 495009  / www.muangpalai.go.th  
หมายเหตุ- 

2) ช่องทางการรอ้งเรียนศูนย์บริการประชาชนสํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต  กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสติ กทม. 10300) 

17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
1) แบบขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
18. หมายเหต ุ

วันทีพ่ิมพ ์  

สถานะ  

จัดทาํโดย นางกําไร   พนัสนอก 
ตําแหน่ง นักพัฒนาชุมชน  
องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล        
อําเภอบัวลาย  จังหวัดนครราชสีมา   
 สถ.มท. 

อนุมัติโดย นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล 

เผยแพร่โดย นายพรชัย   ธงอาจ 
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แบบคําขอรบัการสงเคราะห ์

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล 
 ด้วยข้าพเจ้า.............................................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน 
        เกิดวันที่.......เดือน.........................พ.ศ.............อายุ...........ปี   
มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............หมู่ที่..........ตําบลเมืองพะไล อําเภอบัวลาย  จังหวัดนครราชสีมา   รหสัไปรษณีย์  
30120    ขอแจ้งความประสงค์     ขอรบัการสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ       
 ผู้สูงอายุ  คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติมดังน้ี 

 1.  ทีพ่กัอาศยั 
(  )  เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ  (  )  ชํารุดทรุดโทรมมาก  (  )  ชํารุดทรุดโทรมบางส่วน  (  )  มั่นคงถาวรดี 
(  )  เป็นของ..............................................................................เก่ียวข้องเป็น........................................................ 

 2.  การพักอาศัย 
(  )  อยู่เพียงลําพัง  เน่ืองจาก......................................................................................................มาประมาณ................ปี 
(  )  พักอาศัยกับ..............................................................รวม......................................คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้
จํานวน..............คน  มีรายได้รวม..............................บาท/เดือน/ปี  มีผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้.....................คน 
เน่ืองจาก........................................................................................................................................................................... 

 3.  อาชีพ  และรายได ้
ข้าพเจ้า  มีรายได้..........................................บาท/เดือน/ปี  โดยมีรายได้จาก.................................................................... 
บุคคลในครอบครัวมีรายได้...........................คน  รวม...............................................บาท/เดือน/ปี  แหล่งที่มาของรายได้   
................................................................................................................................................................................................ 
รายได้นําไปจ่ายเป็นค่า........................................................................................................................................................... 

 4.  บุคคลที่สามารถติดต่อได้..........................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่........... 
หมู่ที่........ตําบล............................อําเภอ........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์........................โทรศัพท์
.......................................โทรสาร.........................................เก่ียวข้องเป็น............................................ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคําที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

     ลงช่ือ............................................................ผู้ให้ถ้อยคํา 
                (.....................................................) 

     ลงช่ือ............................................................ผู้รับรองถ้อยคํา 
                (.....................................................) 
     ตําแหน่ง...................................................... 
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หนังสือมอบอํานาจ 

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

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล 

 ข้าพเจ้า................................................................ขอมอบอํานาจให้......................................................................... 

เลขประจําตัวประชาชน............................................อยู่บ้านเลขที่................หมู่ที่..............ตําบล..........................................
อําเภอ......................................................จังหวัด................................................................................................................... 

รหัสไปรษณีย์....................................โทรศัพท์..........................................................โทรสาร................................................... 

เก่ียวพันเป็น............................................................................................................................................................................ 

เป็นผู้มีอํานาจกระทําการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหน่ึงดังต่อไปนี้ และให้ถอืเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทําเองทุก
ประการ 

 (    ) แจ้งความประสงค์ขอรบัการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 (    ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 โดยให้จ่ายแก่................................................................................................................................................... 

  (    ) เป็นเงินสด 

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

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

 (    ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

           ลงช่ือ...........................................................ผู้มอบอํานาจ 

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

           ลงช่ือ...........................................................ผู้รับมอบอํานาจ 

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

           ลงช่ือ...........................................................พยาน 

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

          ลงช่ือ...........................................................พยาน 

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

                                                            



6/6 
 

 

 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองพะไล 
 

  ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รบัการสงเคราะห์
เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ลําดับที่........................น้ัน 
 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังน้ี 
 

  (    )  เป็นเงินสด 
 

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

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

  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และดําเนินการต่อไป 

 

        ขอแสดงความนับถือ 
 

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

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


