
 

 

 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

เร่ือง 

   การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

 

 

 

 

ภารกิจงาน งานบริหารงานทัว่ไป 
ผูรั้บผิดชอบ/ผูจ้ดัท า นางเปรมฤดี มีหมู่ 
 ต าแหน่ง นกัพฒันาชุมชนช านาญการ 
 ส านกัปลดั องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง 
 
 



 

คู่มือสำหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง อำเภอเมือง จังหวัดนครปฐม 

 

1. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง อำเภอเมือง จังหวัดนครปฐม 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน 

5. ระดับผลกระทบ : บรกิารทั่วไป 

6. พื้นที่ให้บริการ : ท้องถิ่น 

7. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำหนดระยะเวลา   – 

    ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย/ข้อกำหนด ฯลฯ 0  วัน 

8. ข้อมูลสถิติ 

    จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน  0 

    จำนวนคำขอที่มากท่ีสุด 0 

    จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0 

9. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 30/04/64 เวลา 09.19 น. 

10. หลักเกณฑ์วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
พ.ศ. ๒๕๔๘ กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหาร ท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง
ได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา ดำเนินการก็ได้ หลักเกณฑ์ ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ
และไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 2. มีภูมิลำเนาอยู่
ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยง
ดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความ
เดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศยัอยู่ใน พ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ
เป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 



 

 

11. วิธีการขั้นตอนการให้บริการ / ระยะเวลาแต่ละขั้นตอน  

 1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วน ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  

 2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณา
จากความ เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้ าถึง
บริการของรัฐ  

 3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของ
ขั้นตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วย
งายที่รบัผิดชอบ 

ระยะเวลาแต่ละ
ขั้นตอน 

1 ก า ร ต ร ว จ ส อ บ
เอกสาร 

ผู้ที่ ป ระสงค์จะขอรับ
การ สงเคราะห์หรือผู้รับ
มอบ อำนาจยื่นคำขอ
พร้อม เอกสารหลักฐาน
แ ล ะ  เ จ้ า ห น้ า ที่
ตรวจสอบคำร้อง ขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร 
หลักฐานประกอบ 

45 นาท ี องค์ ก ารบ ริ ห า ร
ส่วนตำบลหนอง
ปากโลง 

(1. ระยะ เวลา  : 
4 5  น าที  (ระบุ  
ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่  
ให้บริการจริง) 2. 
ห น่ ว ย ง า น 
ผู้ รับผิ ดชอบ คือ 
อ งค์ ก ารบ ริ ห าร
ส่วนตำบลหนอง
ปากโลง) 
 

2 การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน 
ต าม  แ บ บ ยื่ น ค ำข อ
ล งท ะ เบี ย น ให้  ผู้ ข อ
ลงทะเบียน 

15 นาท ี องค์ ก ารบ ริ ห า ร
ส่วนตำบลหนอง
ปากโลง 

 

 

 

 
 

(1. ระยะ เวลา  : 
15  น าที  (ร ะบุ  
ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่  
ให้บริการจริง) 2. 
ห น่ ว ย ง า น 
ผู้ รับผิ ดชอบ คื อ 
อ งค์ ก ารบ ริ ห าร
ส่วนตำบลหนอง
ปากโลง) 
 

ที ่ ประเภทข้ันตอน ร า ย ล ะ เ อี ย ด ข อ ง ระยะเวลา ส่วนงาน/หน่วย ระยะเวลาแต่ละ



 

ขั้นตอนการบริการ ให้บริการ งายที่รบัผิดชอบ ขั้นตอน 

3. การพิจารณา ต ร ว จ ส ภ า พ ค ว า ม
เป็นอยู่และ คุณสมบัติ
ของผู้ที่ประสงค์รับ การ
สงเคราะห ์

3 วัน กรมส่ งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่น 

1. ระยะเวลา : ไม่ เกิน 
3 วันนับจาก ได้รับคำขอ 
(ร ะ บุ  ร ะ ย ะ เว ล า ที่  
ใ ห้ บ ริ ก า ร จ ริ ง )  2. 
หน่วยงาน ผู้รับผิดชอบ 
คือ องค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองปากโลง) 

 

4. การพิจารณา จัดทำทะเบียนประวัติ
พร้อม เอกสารหลักฐาน
ประกอบ ความเห็นเพ่ือ
เสนอผู้บริหาร พิจารณา 

2 วัน กรมส่ งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่ เกิน 
2 วันนับจาก การออก
ตรวจ สภาพความเป็นอยู่ 
(ร ะ บุ ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่  
ใ ห้ บ ริ ก า ร จ ริ ง )  2. 
หน่วยงาน ผู้รับผิดชอบ 
คือ องค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองปากโลง) 

5. การพิจารณา พิจารณาอนุมัต ิ 7 วัน กรมส่ งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่ เกิน 
7 วันนับแต่ วันที่ยื่นคำ
ขอ  (ระบุ ระยะเวลาที่  
ใ ห้ บ ริ ก า ร จ ริ ง )  2. 
ผู้รับผิดชอบคือ ผู้บริหาร
องค์กร  ปกครองส่ วน 
ท้ อ ง ถิ่ น  3. ก ร ณี มี  
ข้อขัดข้องเกี่ยวกับ การ
พิจารณาได้แก่  สภาพ
ความเป็นอยู่ คุณสมบัติ
ห รื อ  ข้ อ จ ำ กั ด ด้ า น 
งบ ป ร ะ ม า ณ จ ะ แ จ้ ง 
เหตุขัดข้องที่ไม่ สามารถ
ให้การ สงเคราะห์ให้ผู้ขอ 
ทราบไม่เกิน ระยะเวลาที่ 
กำหนด) 

 

12. งานบริการนี้ ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 

 ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 

13. รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการยื่นคำขอ 

 15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 



 

 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสารฉบับ

จริง 

จำนวน
เอกสาร
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

1 บัตรประจำตัว ประชาชน
หรือ  บัตร อ่ืนที่ ออกให้  
โดยหน่วยงาน ของรัฐที่มี
รูปถ่าย พรอ้มสำเนา 

 

 
 

- 1 1 ชุด - 

2 ท ะ เบี ย น บ้ า น  พ ร้ อ ม
สำเนา 

 
 

- 1 1 ชุด - 

3 ส มุ ด บั ญ ชี เ งิ น ฝ า ก 
ธนาคารพร้อม  สำเนา 
(กรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยัง 
ชีพผู้ประสงค์ ขอรับเงิน
เบี้ ย ยั ง  ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ  
ประสงค์ขอรับเงิน เบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุ ผ่านธนาคาร) 
 

- 1 1 ชุด - 

4 หนังสือมอบ อำนาจ 
(กรณี มอบอำนาจให้ 
ดำเนินการแทน) 

 

 

 
 

- 1 1 ชุด - 



 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสารฉบับ

จริง 

จำนวน
เอกสาร
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

5 บัตรประจำตัว ประชาชน
หรือ  บัตร อ่ืนที่ ออกให้  
โดยหน่วยงาน ของรัฐที่มี
รูปถ่าย พร้อมสำเนาของ 
ผู้รับมอบอำนาจ (กรณี
ม อ บ อ ำ น า จ  ใ ห้
ดำเนินการ แทน) 
 

- 1 1 ชุด - 

6 ส มุ ด บั ญ ชี เ งิ น ฝ า ก 
ธนาคารพร้อม สำเนาของ
ผู้รับ มอบอำนาจ (กรณีที่
ผู้ขอรับ เงินเบี้ยยังชีพผู้  
ประสงค์ขอรับเงิน เบี้ยยัง
ชีพผู้ สู งอ ายุ  ประสงค์
ข อ รั บ เงิ น  เบี้ ย ยั งชี พ
ผู้สูงอายุ ผ่านธนาคารของ 
ผู้รับมอบอำนาจ) 

 

- 1 1 ชุด - 

  

 13.2) เอกสารอื่นๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

 

ที ่ รายการเอกสารยื่นเพิมเติม หน่วยงาน
ภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสารฉบับ

จริง 

จำนวน
เอกสาร
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่นๆ สำหรับยื่นเพ่ิมเติม 

 

 



 

14. ช่องทางการให้บริการ 

 1) สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง อำเภอเมือง จังหวัดนครปฐม 

  เบอร์โทรศัพท์ 034-261745 

  ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

  ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

  (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่ เวลา 08.30 – 16.30 น.  

  หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

15. ค่าธรรมเนียม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

16. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง:  

 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2548 

17. ช่องทางการร้องเรียน 

 1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง 10/4 หมู่ 3 ตำบลหนองปากโลง 
อำเภอเมือง จังหวัดนครปฐม 73000  (เบอร์โทรศัพท์/โทรสาร 034-261745) 

 2) ช่องทางการร้องเรียน 

  งานสวัสดิการและสังคม  

 

 

  

 3) ช่องทางการร้องเรียน 

  http://www.nongpaklong.org/ 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

 1) แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

19. หมายเหตุ 



 

   แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ทะเบียนเลขที่......................./................  

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.................. 
 

 เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน  
  
      ผู้ยื่นคำาขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอำนาจ  เก่ียวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน  
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ      
                            ที่อยู่.........................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................โทรศัพท์..............................................................  
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์        
         เขียนที่................................................................          
              วันที่..............เดือน..................................พ.ศ. .......................             
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนทะเบียน
บ้านเลขที่ ............... หมู่ที่/ชุมชน...............ตรอก/ ซอย .................ถนน................... ตำบล...............อำเภอ..............จังหวัด ................ 
รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์.............................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ยื่นคำขอ                                   
สถานภาพสมรส        โสด      สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อ่ืน ๆ ........................  
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ บุคคลอ้างอิงที่
สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   
 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี        ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์     
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพกิาร       ย้ายภูมิลา เนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................  

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผสูง้อายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก   1  วิธี)   
 รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัอำนาจจากผู้มีสทิธิ  
 โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถา่ย   
 สำเนาทะเบียนบา้น  
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยนัว่าเป็นโรคเอดส์จริง  
 สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ผา่นธนาคาร)  
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ  

  “ข้าพเจา้ขอรบัรองว่าข้าพเจา้เป็น ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจรงิทุกประการ”  

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

                 ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยืน่คำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน  
  
                หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ  

  
 
 



 

 - ๒ –  
          

  
  
  
 
  
  
  
  
  
  
  

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ        
ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/  
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำาตัวประชาชน      

- - - -    แล้ว   

 เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน   
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
........................................................................................ 
........................................................................................   

  
(ลงช่ือ)      ...............................................                    
                (.......................................) 
                 เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ      

เรียน นายก เทศมนตรี / อบต. ........................  

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดต้รวจสอบแล้วมี 
ความเห็นดังนี้  

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม ่สมควรรับลงทะเบียน  
  
กรรมการ(ลงช่ือ)........................................................... 
                   (                                           )                               
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................................... 
                   (                                           )                                
กรรมการ(ลงช่ือ)...........................................................                                    
                   (                                           ) 

คำสั่ง 

           รับลงทะเบียน       ไม่รับลงทะเบียน     อื่นๆ ....................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................................................. 

 

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต....................................... 

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



 

  
                

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


