
 

คูมือสําหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะหผูปวยเอดส 
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ :  สํานักปลัด   เทศบาลตําบลนาประดู 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน :การขอรับการสงเคราะหผูปวยเอดส 
2. หนวยงานเจาของกระบวนงาน:สํานักสงเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมีสวนรวม 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนวยเดียว  
4. หมวดหมูของงานบริการ:รับแจง  
5. กฎหมายท่ีใหอํานาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวของ: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยการจายเงินสงเคราะหเพื่อการยังชีพขององคกรปกครองสวนทองถ่ินพ.ศ. 2548 

 
6. ระดับผลกระทบ: บริการท่ัวไป  
7. พื้นท่ีใหบริการ: ทองถ่ิน  
8. กฎหมายขอบังคับ/ขอตกลงท่ีกําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาท่ีกําหนดตามกฎหมาย / ขอกําหนด ฯลฯ 10นาที/ราย 
9. ขอมูลสถิติ 
 จํานวนเฉลี่ยตอเดือน 0  
 จํานวนคําขอท่ีมากท่ีสุด 0  
 จํานวนคําขอท่ีนอยท่ีสุด 0  
10. ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน [สําเนาคูมือประชาชน] การขอรับการสงเคราะหผูปวยเอดส    
11. ชองทางการใหบริการ  
1) สถานท่ีใหบริการ  สํานักปลัด   เทศบาลตําบลนาประดู 

/ติดตอดวยตนเอง ณ หนวยงาน 
ระยะเวลาเปดใหบริการ (เวนวันหยุดราชการ) ต้ังแตเวลา 08:30 - 16:30 น.  

 
12. หลักเกณฑ วิธีการ เง่ือนไข(ถามี) ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยการจายเงินสงเคราะหเพื่อการยังชีพขององคกรปกครองสวนทองถ่ินพ.ศ. 
๒๕๔๘กําหนดใหผูปวยเอดสท่ีมีคุณสมบัติครบถวนตามระเบียบฯและมีความประสงคจะขอรับการสงเคราะหใหยื่นคํา
ขอตอผูบริหารทองถ่ินท่ีตนมีผูลําเนาอยูกรณีไมสามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะหดวยตนเองไดจะมอบ
อํานาจใหผูอุปการะมาดําเนินการก็ได 
13. หลักเกณฑ 
          ผูมีสิทธิจะไดรับเงินสงเคราะหตองเปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหามดังตอไปนี้ 
1. เปนผูปวยเอดสท่ีแพทยไดรับรองและทําการวินิจฉัยแลว 
2. มีภูมิลําเนาอยูในเขตพื้นท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
3. มีรายไดไมเพียงพอแกการยังชีพหรือถูกทอดท้ิงหรือขาดผูอุปการะเล้ียงดูหรือไมสามารถประกอบอาชีพเล้ียง
ตนเองไดในการขอรับการสงเคราะหผูปวยเอดสผูปวยเอดสท่ีไดรับความเดือดรอนกวาหรือผูท่ีมีปญหาซ้ําซอนหรือผูท่ี
อยูอาศัยอยูในพื้นท่ีหางไกลทุรกันดารยากตอการเขาถึงบริการของรัฐเปนผูไดรับการพิจารณากอน 
 
วิธีการ 
 
1. ผูปวยเอดสยื่นคําขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินณท่ีทําการองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินดวยตนเองหรือมอบอํานาจใหผูอุปการะมาดําเนินการก็ได 



2. ผูปวยเอดสรับการตรวจสภาพความเปนอยูคุณสมบัติวาสมควรไดรับการสงเคราะหหรือไมโดยพิจารณาจากความ
เดือดรอนเปนผูท่ีมีปญหาซ้ําซอนหรือเปนผูท่ีอยูอาศัยอยูในพื้นท่ีหางไกลทุรกันดารยากตอการเขาถึงบริการของรัฐ 
3.กรณีผูปวยเอดสท่ีไดรับเบ้ียยังชีพยายท่ีอยูถือวาขาดคุณสมบัติตามนัยแหงระเบียบตองไปยื่นความประสงคตอ
องคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมท่ีตนยายไปเพื่อพิจารณาใหม 
 
14. ข้ันตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ใหบริการ 

สวนงาน / 
หนวยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผูท่ีประสงคจะขอรับการ
สงเคราะหหรือผูรับมอบ
อํานาจยื่นคําขอพรอม
เอกสารหลักฐานและ
เจาหนาท่ีตรวจสอบคํารอง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 
 
 
 

5 นาที สํานักปลัด   
เทศบาลตําบล 
นาประดู 

 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเปนอยูและคุณสมบัติ 
 

5 นาที สํานักปลัด   
เทศบาลตําบล 
นาประดู 
 
 

 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเปนอยูและ
คุณสมบัติของผูท่ีประสงครับ
การสงเคราะห 
 

3 วัน สํานักปลัด   
เทศบาลตําบล 
นาประดู 
 
 
 

 

4) 

การพิจารณา 
 

จัดทําทะเบียนประวัติพรอม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผูบริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน สํานักปลัด   
เทศบาลตําบล 
นาประดู 
 
 
 

 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน สํานักปลัด   
เทศบาลตําบล 
นาประดู 
 

 

 
ระยะเวลาดําเนินการรวม 13 วัน 



 
15. งานบริการนี้ผานการดําเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว  
ผานการดําเนินการลดข้ันตอน 
 
16. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ 
 

 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหนวยงานภาครัฐ 

ท่ี 
รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หนวยงานภาครัฐผู
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นท่ีออกให
โดยหนวยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถาย
พรอมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบาน
พรอมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพรอม
สําเนา (กรณีท่ีผู
ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผูประสงค
ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผูสูงอายุ
ประสงคขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผูสูงอายุ
ผานธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

หนังสือมอบ
อํานาจ (กรณี
มอบอํานาจให
ดําเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นท่ีออกให
โดยหนวยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถาย
พรอมสําเนาของ
ผูรับมอบอํานาจ 
(กรณีมอบอํานาจ
ใหดําเนินการ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงินฝาก - 1 1 ชุด - 



ท่ี 
รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หนวยงานภาครัฐผู
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ธนาคารพรอม
สําเนาของผูรับ
มอบอํานาจ 
(กรณีท่ีผูขอรับ
เงินเบ้ียยังชีพผู
ประสงคขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผูสูงอายุ
ประสงคขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผูสูงอายุ
ผานธนาคารของ
ผูรับมอบอํานาจ) 

 

15.2) เอกสารอื่น ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม 
 
 

17. คาธรรมเนียม 

ไมมีขอมูลคาธรรมเนียม 

 
 

18. ชองทางการรองเรียน 

1) ชองทางการรองเรียนศูนยบริการประชาชน  สํานักปลัด   เทศบาลตําบลนาประดู 
หมายเหต ุ 2/2   หมู 6 ตําบลนาประดู  อําเภอโคกโพธ์ิ  จังหวัดกปตตาน ี94180                               
โทร  073-358701 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ยื่นเพิ่มเติม 
หนวยงานภาครัฐผู

ออกเอกสาร 
จํานวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จํานวนเอกสาร 

สําเนา 
หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไมพบเอกสารอื่น ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม 



19. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก  

 

แบบคําขอรบัการสงเคราะหผู์ป่้วยเอดส ์

 

ลาํดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกเทศมนตรีตาํบลนาประดู่ 

 ด้วย..................................................เลขประจาํตัวประชาชน........................................  

เกดิวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............

ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................       

ตาํบลนาประดู่   อาํเภอโคกโพธิ์    จังหวัดปัตตานี   รหัสไปรษณีย์    94180        ขอแจ้งความประสงค์    

ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   โดยขอให้รายละเอยีดเพ่ิมเติม   ดังน้ี 

 1. ที่พักอาศัย  

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชาํรุดทรุดโทรม ( ) ชาํรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  ม่ันคงถาวร 

 ( )   เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เน่ืองจาก ................................................................................................... 

     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เน่ืองจาก  .................................................................................................. 

     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เน่ืองจาก  ................................................................................................... 

  3. การพักอาศัย  

 ( )   อยู่เพียงลาํพัง  เน่ืองจาก................................................................มาประมาณ................ 

 ( )  พักอาศัยกบั ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จาํนวน.........คน  

   มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก......................  

   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้......... .............................................. 

 นาํไปใช้จ่ายเป็นค่า.............................................................................................................  

บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ตาํบล.................................. 

อาํเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณยี์............................................. 

โทรศัพท.์........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคาํที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

 

         ................................................   ผู้ให้ถ้อยคาํ 

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



 

หนงัสือแสดงความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์

 

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

 

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

    

เรียน นายกเทศมนตรีตาํบลนาประดู่ 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสทิธไิด้รับ          

การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลาํดับที่...................น้ัน 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังน้ี  

        ( ) เป็นเงินสด  

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

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

 

      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดาํเนินการต่อไป  

 

ขอแสดงความนับถอื 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

หนงัสือมอบอํานาจ 

 

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

 

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

    

  เรียน นายกเทศมนตรีตาํบลนาประดู่ 

 

   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอาํนาจให้...........................................

เลขประจาํตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........

หมู่ที่.......... ตาํบล………………..  อาํเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย…์……………                     

โทรศัพท.์....................... โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น.................................. 

เป็นผู้มีอาํนาจกระทาํการแทนข้าพเจ้าในกจิการใดกจิการหน่ึงดังต่อไปน้ี  และให้ถอืเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น

ผู้กระทาํเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

      โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  

      ( ) เป็นเงินสด  

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

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

  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป  

   

 

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอาํนาจ 

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

 

ลงช่ือ............................................................ผู้รับมอบอาํนาจ 

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

 

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

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

 

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

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

 

 


