
 

 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลทอนหงส์ 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ    ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
สำนักปลัด อบต. ทอนหงส์    วันจันทร์  ถึง วันศุกร์ 
โทรศัพท์  075-394-001 ต่อ  11                     ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.๒๕๔๘ กำหนดให้ผู ้ป่วยเอดส์ที ่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีสำเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 

หลักเกณฑ์ 
 ผู้มีสิทฺธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณ์ต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

(๑) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
(๒) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(๓) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ

ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน 

หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

วิธีการ 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดย

พิจารณาจากความเดือนร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อ
การเข้าถึงบริการของรัฐ 

๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ    
 

ขั้นตอน       หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์ 

(ระยะเวลา 3 นาที) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. ตรวจสอบเอกสาร    งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์ 
     (ระยะเวลา 1 นาที) 
    …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
3. ออกตรวจสอบข้อเท็จจริง    งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์ 

(ระยะเวลา 4 วัน) 



 

4. บันทึกเสนอผู้บังคับบัญชา    งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์
(ระยะเวลา  1  วัน)  
  

ระยะเวลา 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 5  วัน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1.  ทะเบียนบ้าน    จำนวน  1  ชุด    
2.  บัตรประจำตัวประชาชน    จำนวน  1  ชุด  
3.  สำเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธกส.) จำนวน  1  ชุด   
4.  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกโดยสถานพยาบาลของรัฐ ( แพทย์ต้องระบุว่าเป็นผู้ติดเชื้อเอดส์ ) 
5.  หนังสือมอบอำนาจ  กรณีให้ผู้อื่นดำเนินการแทน 
     (กรณีผู้อื่นยื่นคำขอแทน  ใช้หลักฐานของผู้ยื่นคำขอแทน ตามข้อ 1 และ 2 ด้วย ) 

ค่าธรรมเนียม 
ไมมี่ค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่ อเพื่อร้องเรียนได้ที่  สำนักปลัด 

องค์การบริหารส่วนตำบลทอนหงส์  โทรศัพท์ 075 396-011 ต่อ 11 ,  ทางเว็บไซด์  www.tonhong.go.th ,          
ตู้แสดงความคิดเห็น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.tonhong.go.th/


 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
ทะเบียนเลขท่ี…........./................. 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ......................... 
 

ผู้ยื่นคำขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น.....................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล...................................................................................เลขประจำตัวประชาชน  ......................................................... 
ที่อยู่..................................................................................................................................โทรศัพท์..................................................... 
******************************************************************************************************************** 

เขียนที่............................................................. 
วันท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ. ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ.........................................................นามสกลุ........................................................ 
เกิดวันที่......................เดือน........................................... พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ.................................................... 
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีนบ้านเลขที่..................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย........................................................................................ 
ถนน....................................................ตำบล/แขวง........................................................อำเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์.................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  ........................................................................................................... 
สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หม้าย  □  หย่ารา้ง  □  แยกกันอยู่   □ อื่นๆ  ................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………………………….……….โทรศัพท์...........................................................
เกี่ยวข้องโดยเป็น  □  บิดา-มารดา      □บุตร       □สามี-ภรรยา       □พี่น้อง       □ อื่นๆ  .................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     □   ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ       □   อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ...........................  โดยวธิีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง   □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ □โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
□  สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบตัรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
□   สำเนาทะเบยีนบ้าน  
□  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
□  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผูร้ับมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ)......................................................ผู้ยื่นคำขอ (ลงช่ือ)........................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน   
         (....................................................)          (....................................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

- 2 - 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  .................................................................................  แล้ว 
  เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  ดังนี้
........................................................................................................................................................................................................... 
 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
(...................................................) 

      ตำแหน่ง.................................................. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
  

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

 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................................  
เลขที่.......................................................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่..............................
อยู ่บ้านเลขที่................หมู่...........ตรอก/ซอย...................ถนน.......................แขวง/ตำบล..................................
เขต/อำเภอ.....................................จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย์ .......................................  
  ขอมอบอำนาจให้ ............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...................................  
เลขที.่......................................................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่...........................อยู่
บ้านเลขท่ี.........................หมู่...........ตรอก/ซอย...................ถนน.......................แขวง/ตำบล..................................
เขต/อำเภอ.....................................จังหวัด ........................................ รหัส ไปรษณีย์ ............................................  
 
  เป็นผู้มีอำนาจ...................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำ ไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น  
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
 

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

 
ลงชื่อ........................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

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


