
 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 

 

 

องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลบัวใหญ่ 

อ ำเภอน  ำพอง  จังหวัดขอนแก่น 
 

 

 



 

คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะรับการสงเคราะห์  
ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล 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 หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน  
หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณา 

 
 

วิธีกำร  

1. ผู้ป่วยป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแนบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ ที่ท าการองค์กรปกครอง      
ท้องถิ่นด้วยตนเอง หรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะด าเนินการก็ได้ 
2. ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณาจาก 
ความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ 
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ 

 

  
 

 

 

 

 

 

1. หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 



 

 

ล ำดับ ขั นตอน ระยะเวลำ 

1 ยื่นเอกสำร 

1. ใบรับรองแพทย์ ค าวินิจฉัยว่าเป็น โรคเอดส์  
2. บัตรประจ าตัวประชาชน 

3. ทะเบียนบ้าน (ปัจจุบัน) พร้อมส าเนา 

4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา 

5. ใบมอบอ านาจ กรณียื่นค าขอแทนหรือมอบอ านาจให้เป็น
ผู้รับมอบอ านาจรับเงินเบี้ยยังชีพ 

6 .  บั ต รประจ า ตั วประชาชน  ของผู้ รั บมอบอ านาจ  
(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
7. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา ของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
 

15 นาท ี

2 กำรตรวจสอบเอกสำร 
ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ จะต้องมี
คุณสมบัติและเอกสารครบถ้วน 

5 นาที 

3 กำรพิจำรณำ 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
ของผู้ยื่นความประสงค์ 

5 นาที 

4 กำรพิจำรณำ 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์ 
รับการสงเคราะห์ 

3 วัน 

4 กำรพิจำรณำ 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร 

2 วัน 

6 กำรพิจำรณำ 

ผู้บริหารพิจารณาอนุมัติ 
5 วัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.กระบวนกำร/ขั นตอน และระยะเวลำกำรให้บริกำร 



 

 

 

1. ใบรับรองแพทย์ ค าวินิจฉัยว่าเป็น โรคเอดส์       จ านวน  1  ฉบับ 

2. บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมส าเนา จ านวน  1  ฉบับ 

3. ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา         จ านวน  1  ฉบับ 

4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าเนา ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ผ่านธนาคาร      จ านวน  1  ฉบับ 

5. ใบมอบอ านาจในกรณีความจ าเป็นผู้สูงอายุไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ 

อาจมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการแทนได้ จ านวน  1  ฉบับ 

6.บัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)    จ านวน  1  ฉบับ 

7. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)      จ านวน  1  ฉบับ 

 

 

 

สถำนที่บริกำร : งานสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่   

เปิดให้บริกำร : วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

โทรศัพท์ : 043 – 306951      

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

 

 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 

 

สถำนที ่: องค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

โทรศัพท์ : 043 – 306951  

 

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

 

 

 

3. เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 

5. ค่ำธรรมเนียม 

6.ช่องทำงกำรติดต่อ/ร้องเรียน 

4. สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร 

7. ระเบียบ/ข้อกฎหมำยท่ีเกี่ยวข้อง 

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


 

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

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลบัวใหญ่  
 
 
 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์         

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

 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ   นามสกุล    
เกิดวันที่ เดือน   พ.ศ.  .อายุ   ปี สัญชาติ   มี ชื่ อ อ ยู่ ใ น ส า เ น า
ทะเบียนบ้านเลขท่ี  หมู่ที่/ชุมชน   ตรอก/ซอย             ถนน                         
ต าบล/แขวง … บัวใหญ ่…อ าเภอ/เขต … น  ำพอง … จังหวัด … ขอนแก่น … รหัสไปรษณีย์  40140  
โทรศัพท ์    
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ ----  

สถานภาพ    โสด     สมรส       หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่     อ่ืนๆ  
รายได้ต่อเดือน    บาท  อาชีพ       

ข้อมูลทั่วไป : สถำนภำพกำรรับเงินสวัสดิกำรภำครัฐ 
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

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

พร้อมแนบเอกสำร ดังนี  
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน               ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ 
  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 – 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

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

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

 
 

ค ำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ ......................................................................................................... 

                                  
                      (ลงชื่อ)  
 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 

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

 

 

  

 

       
 

 



 

แบบฟอร์มกำรขึ นทะเบียนกำรขอรับเบี ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 
 

ล าดับที่............./..............                                     วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 
 ด้วย..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.............................................. 
เกิดวันที่.............เดือน..........................พ.ศ. ............... อายุ.................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............................
ถนน…...............................    ตรอก/ซอย....................................................   หมู่ที่...........................  ต าบล........................  
อ าเภอ................................................. จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์ .......................................... 
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ......................................................เกี่ยวข้องเป็น............................................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง..............................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .................................................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.......................................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................. ...................................................... 
  3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก..................................................................................มาประมาณ............................ 
 ( )  พักอาศัยกับ .................... รวม ..........................คน เปน็ผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน....................คน  
   มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก...................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.............................................................. 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า................................................................................................................................................. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่..................................... 
ถนน..............................................ตรอก/ซอย.............................................หมู่ที่..........................ต าบล................................ 
อ าเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย์..................................... 
โทรศัพท์.........................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  

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

 



 
 

หนังสือแสดงควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 
 

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

   วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบัวใหญ่ 
 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า........................................................ ....................................................เป็นผู้มี
สิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ...............................................................ล าดับที่.............................นั้น 
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร........... ..........................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี.....................................................................  
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
เพ่ือกำรรับเบี ยควำมพิกำร เบี ยควำมพิกำร และเบี ยผู้ป่วยเอดส ์

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................ 
เลขที่................................................................................. อายุ .............. ...... ปี  อยู่บ้านเลขท่ี..................................... 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล..... .บัวใหญ.่..................             
เขต/อ าเภอ....น  ำพอง............................. จังหวัด....ขอนแก่น...............โทรศัพท์........................................... 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................ .......... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขที่................................................................................. อายุ .................... ปี  อยู่บ้านเลขท่ี..................................... 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.............. .........................แขวง/ต าบล.....................................              
เขต/อ าเภอ.................................... จังหวัด.......................................โทรศัพท์........................................... 
เกี่ยวพันเป็น .................................................................................... เพื่อด าเนินการ  

( ) ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงิน  เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  เบี้ยความพิการ   เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
( ) เป็นผู้มีอ านาจในการ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ รับเงินเบี้ยความพิการ   รบัเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

มีควำมประสงค์ขอรับเงินเบี ยยังชีพ โดยวิธีดังต่อไปนี  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ    
                                                                                     เกี่ยวข้องเป็น ........................................................................ 
พร้อมแนบเอกสำร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 
 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
         ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไปจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง “ทั งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”  
         ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า 
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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

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

                (............…......…………………………….…) 

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


