
 

คู่มือส าหรับประชาชน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 

 

 

องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

อ าเภอน้ าพอง  จังหวัดขอนแก่น 

 



คู่มือส าหรับประชาชน 

 

 

 

 

1. งานสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่  วันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

โทรศัพท์ : 043 – 306951     (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

เว็บไซต์ : http://www.tambonbuayai.go.th   ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะรับการสงเคราะห์ให้
ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้
จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้  
หลักเกณฑ์ ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะหต์้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังนี้ 

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับและท าการวินิจฉัยแล้ว 

2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ (ตามทะเบียนบ้าน) 

3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้ อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพ 
เลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณา 

 

 

 

 

 

 

งานที่ให้บริการ             การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ    งานสวัสดิการทางสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

http://www.tambonbuayai.go.th/


 

   

1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียน        งานสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ 

3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 

 

เมื่อเอกสารครบถูกต้องตามท่ีก าหนด ใช้ระยะเวลา 10 นาที/ราย 

 

 

1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน         จ านวน  1  ฉบับ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วยเอดส์         จ านวน  1  ฉบับ 

3. ใบรับรองแพทย์ระบุผู้ติดเชื้อ HIV จากโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น     จ านวน  1  ฉบับ 

4. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)      จ านวน  1  ฉบับ 

5. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐพร้อมส าเนา 

    ของผู้รับมอบอ านาจ           จ านวน  1  ฉบับ 

6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับการสงเคราะหผ์่านธนาคาร        จ านวน  1  ฉบับ 

 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 

 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 



 

 

1. ช่องทางการร้องเรียน : องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ ต าบลบัวใหญ่ อ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น  
2. ช่องทางการร้องเรียนโทรศัพท์ : 043 – 306951  
3. ช่องทางการร้องเรียนเว็บไซต์ : http://www.tambonbuayai.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ช่องทางการร้องเรียน 

http://www.tambonbuayai.go.th/


ทะเบียนเลขที่........................./............... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่  
 
 
 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์         

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

 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ   นามสกุล    
เกิดวันที่ เดือน   พ.ศ.  .อายุ   ปี สัญชาติ   มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี  หมู่ที่/ชุมชน   ตรอก/ซอย             ถนน                         
ต าบล/แขวง … บัวใหญ่ …อ าเภอ/เขต … น้ าพอง … จังหวัด … ขอนแก่น … รหัสไปรษณีย์  40140  
โทรศัพท ์    
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ ----  

สถานภาพ    โสด     สมรส       หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่     อ่ืนๆ  
รายได้ต่อเดือน    บาท  อาชีพ       

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

    ได้รับเงินเบี้ยความพิการ                    ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ     
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
  รับเงินสดด้วยตนเอง 
  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ เกี่ยวข้องเป็น……………………………… 
       ธนาคาร..................................................................... สาขา............................................................ ................ 
       บัญชีเลขที่     ชื่อบัญชี..      

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน               ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ 
แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ............................................................ ผู้ยื่นค าขอ                (ลงชือ่) ................................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
        (........................................................................)                             (.............................................................................)           

 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น.....................................................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอ

ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)............................................................................ ................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับ
มอบอ านาจ---- ที่อยู่
...................................................................................... .............................. 
............................................................................................. .........................โทรศัพท์...................................................................... 



 
- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ ด.ญ./ นาย/ 
นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................  
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

 
 

ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ ......................................................................................................... 

                                  
                      (ลงชื่อ)  
 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

                    ที่................................................. 

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

 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.....................................................  .....ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 
เลขที่.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่.............................. ..อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................              
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

 ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..............................................  
เลขที่..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันที่............................... อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล......... .................... 
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน................................... ..................... แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือ              
เสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

                 (……………………………….…) 
 

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

                (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยาน            

          (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยาน 

(……………………………….…) 
 
 

 


