
 

  

งานให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส่วนสวัสดิการสังคม อบต.หนองตะไก้ 
 

ขอเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1.ส่วนสวัสดิการสังคม     
โทรศัพท์ 086-8777577 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์   
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนดราชการ) 
ตั้งแต่เวลา  08.30–12.00 น.และ 13.00 น.–16.30 น. 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕๔๘  
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุฯสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค า
ขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนาอยู่  กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
หลักเกณ์ 
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  (1) ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
  (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบล หนองตะไก้  (ตามทะเบียนบ้าน) 
  (3) รายได้ไม่เพียงพอต่อการยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
วิธีการ 
  1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่
ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
  2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่  
โดยพิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อ
การเข้าถึงบริการของรัฐ          
  3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไป
ยื่นความประสงค์ต่อองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
 
 

 

 

คู่มือส าหรับประชาชน 

 

 



ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1.การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ระยะเวลา 3 
นาท ี

การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่น
ค าร้องได้ทุกวันเวลา ราชการ ณ ส่วนสวัสดิการสังคม 
โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
 1 . 1  ใ บ รั บ ร อ ง แ พ ท ย์ ซึ่ ง อ อ ก ใ ห้ โ ด ย
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 1.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อม
ส าเนา) 
 1.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / 
บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม  ออกใบรับลงทะเบียน ระยะเวลา 
3 นาที 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติ 
4.เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)  
5.บันทึกเสนอผู้บริหารอนุมัติขอจ่ายเงินสงเคราะห์ 
 

งานพัฒนาชุมชน  ส่วนสวัสดกิารสังคม   
อบต.หนองตะไก้ 

 

ระยะเวลาด าเนินการ 

ตามวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา  08.30 – 16.30  น. ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิด  10  นาทีต่อราย 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1.บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูป 
พร้อมส าเนา        จ านวน  1  ชุด 
 2. ทะเบียนบ้านฉบับจริงพร้อมส าเนา   จ านวน  1  ชุด 
      3. ใบรับรองแพทย์ระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้น (หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์)  จ านวน  1  ชุด 
      4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร)      จ านวน  1  ชุด 
  
      



รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
5. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ  ที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)  จ านวน  1  ชุด 
6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ)  จ านวน  1  ชุด 

 
 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ องค์การบริหารส่วนต าบล
หนองตะไก้  

http:www.nongtakai.go.th 

facebook: องค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก้ 

 

 
 1. แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
 2. หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 3. หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 4. หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



แบบแบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2560 

 

 

 

 

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์
เขียนที ่    อบต.หนองตะไก ้       . 

วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 
 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที.่...................เดือน............................พ.ศ. ......................  อาย.ุ...............ปี  สญัชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที/่ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง         หนองตะไก้           อ าเภอ/เขต          หนองบุญมาก        จังหวัด             นครราชสมีา                 . 
รหัสไปรษณีย์      30410         โทรศัพท.์......................................................หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของ 
ผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรฐั 
 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ      ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก 
(ระบุท่ีอยู่เดมิ.......................................................................................................................................................................) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย       ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าปว่ยเป็นโรคเอดส ์จริง 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
 

□  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผูร้ับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น...................................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน    
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

---- ที่อยู่......................................................................................... 

.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 

 

ทะเบียนเลขที่....................../2558 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก ้
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
 
 
 

ค าสั่ง 
 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
    (นายสุรทิน   วัชรประทีป)                                    

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก ้
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          
ผู้ป่วยเอดส์  ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บา้นเลขท่ี........................หมู่ที.่.................... 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560    โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2559  ถึงเดือนกันยายน 2560   ในอัตราเดือนละ 500 บาท ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน  กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิล าเนาทีไ่ปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2558   ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2559 ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ย ยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนต าบลแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 2559 ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง     
                                            
       (ลงชื่อ)................................................................. 
                (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 



หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขที.่.............................................ออกให้  ณ.................................................เมื่อวันที่................................................อยู่
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...............................................ถนน.............................................
แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ..........................................จังหวัด.....................................................
โทรศัพท.์.......................................... 
 ขอมอบอ านาจให้.................................................................................เกี่ยวพันเป็น........................................ซ่ึง
เป็นผู้ถือบัตร...................................................เลขที.่.............................................ออกให้ ณ....................................เมื่อ
วันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย...............................................ถนน
................................................แขวง/ต าบล................................................เขต/อ าเภอ.........................................จังหวัด
..........................โทรศัพท.์........................................................ 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                      ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                       (................................................................) 

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

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

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

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

 



หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 

เลขที.่.............................................ออกให้  ณ.................................................เมื่อวันที่................................................อยู่
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...............................................ถนน.............................................
แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ..........................................จังหวัด.....................................................
โทรศัพท.์.......................................... 
 ขอมอบอ านาจให้.................................................................................เกี่ยวพันเป็น........................................ซ่ึง
เป็นผู้ถือบัตร...................................................เลขที.่.............................................ออกให้ ณ....................................เมื่อ
วันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย...............................................ถนน
................................................แขวง/ต าบล................................................เขต/อ าเภอ.........................................จังหวัด
..........................โทรศัพท.์........................................................ 
 เป็นผู้มีอ านาจ รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน
ทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ........................หรือจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

      ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้ป่วยเอดส์ 
                                                       (.......................................................... ......) 

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

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

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

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

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก้ 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ล าดับที่........................นั้น 
 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา............................................................ 
           เลขที่บัญชี............................................................................................... . 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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


