
คู่มือสําหรับประชาชน 
(คู่มือกลางสําหรับองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น) 

 
งานทีใ่ห้บริการ การขอรับการสงเคราะหผ์ู้ปว่ยเอดส ์
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ เทศบาลตําบลปะทิว 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
สํานักงานเทศบาลตําบลปะทิว วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลาราชการ 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยืน่คําขอ 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.๒๕๔๘  กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ  และมีความประสงค์จะ
ขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืนคําขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลําเนาอยู่  กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคํา
ขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการก็ได้ 
หลักเกณฑ์ 
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
 (๑) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉัยแล้ว 
 (๒) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (๓) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกทอดทิ้ง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู  หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ําซ้อน  หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการ
พิจารณาก่อน 

วิธีการ 
 ๑.ผู้ป่วยเอดส์ ย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อเทศบาลตําบลปะทิว  ณ  ที่ทําการ
เทศบาลตําบลปะทิว  ด้วยตนเองหรือ  มอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการก็ได้ 
 ๒.ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่  คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่  โดย
พิจารณาจากความเดือดร้อน  เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ําซ้อน  หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกกันดาร
ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
 ๓.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบ้ียยังชีพย้ายที่อยู่  ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่น
ความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 



 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

ขั้นตอน  หน่วยงานผู้รบัผิดชอบ 
๑.ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
เดือนถัดไปหรือผู้รับมอบอํานาจ  ย่ืนคําขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน  ระยะเวลา  ๑๐  นาที 

 งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด 
เทศบาลตําบลปะทิว 

๒.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบระยะเวลา  ๑๐  นาที 

 งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด 
เทศบาลตําบลปะทิว 

๓ .ออกใบรับลงทะ เบี ยน   ตามแบบ ย่ืนคํ าขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน  ระยะเวลา  ๑๐  นาที 

 งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด 
เทศบาลตําบลปะทิว 

 
ระยะเวลา 
ทุกวันเวลาราชการ  ต้ังแต่เวลา  ๐๘.๐๐  -  ๑๖.๓๐  น.  ใช้เวลาทั้งสิ้นไม่เกิน  ๓๐  นาที  ต่อราย  และ
เทศบาลตําบลปะทิวจะแจ้งรายงานให้จังหวัดทราบหลังจากมีการรับลงทะเบียนและตรวจสอบคุณสมบัติผู้
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ภายใน  ๑๕  วัน  นับแต่สิ้นสุดระยะเวลาลงทะเบียน 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ 
๑. ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ     จํานวน ๑ ฉบับ 
๒. สําเนาทะเบียนบ้าน        จํานวน ๑ ฉบับ 
๓. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (กรณีประสงค์ให้เข้าบัญชีเงินฝาก)  จํานวน ๑ ฉบับ 
๔. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรปูถ่ายพร้อมสําเนาของผู้รับมอบ 
    อํานาจ  (กรณีมอบอํานาจให้ดําเนินการแทน)     จํานวน ๑ ฉบับ 
๕. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนาของผู้รับมอบอํานาจ    จํานวน ๑ ฉบับ 
   (กรณีกําหนดให้เข้าบัญชีของผู้รับมอบอํานาจ)       
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่เสียค่าธรรมเนียมในการลงทะเบียน 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด  เทศบาลตําบลปะทิว  หมายเลขโทรศัพท์ ๐ ๗๗๕๙ ๑๖๓๑ 
 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
แบบคําขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ............................... 
      
 
 



 
ทะเบียนเลขที…่.........................../๒๕๕๙ 

 
แบบคําขอขึ้นทะเบียนรบัเงนิเบี้ยยังชพีผูป้่วยเอดส ์  ประจําปงีบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๕๙ 

 

ผู้ย่ืนคําขอฯ       [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ย่ืนคําขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอํานาจ  เกี่ยวข้องเป็น.......................................... 
กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน ช่ือ – สกุล....................................................................................................... 
เลขประจําตัวประชาชน ................................................................................................................................... 
ที่อยู่.................................................................................................โทรศัพท์..................................................... 

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

   ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ-สกุล....................................................................... 
เกิดวันที่......................เดือน....................................... พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ....................... 
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...................................................... 
ถนน...............................ตําบล/แขวง............................................อําเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพท์........................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ย่ืนคาํขอ ....................................................................... 
สถานภาพสมรส     □โสด   □สมรส   □หม้าย  □หย่ารา้ง  □แยกกันอยู่    □อ่ืนๆ.................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได้………………………………………………….โทรศัพท์................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น  □บิดา-มารดา    □บุตร    □สาม-ีภรรยา   □พ่ีนอ้ง   □อ่ืนๆ........................................ 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   □ ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพ  □ อยู่ในบญัชีสํารองสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ.๒๕๕๙  โดยวิธีดังต่อไปนี้   
(เลือก  ๑  วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง    □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบ  
                                                                  อํานาจจากผู้มีสทิธิ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
□ สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  หรือสําเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
□ สําเนาทะเบียนบ้าน  
□ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จรงิ 
□ หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ   
    (ในกรณีย่ืนคําขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 
(ลงชื่อ)...............................................ผู้ย่ืนคําขอ (ลงชื่อ).....................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
      (...................................................)          (........................................................) 
 
หมายเหต ุ ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทําเครื่องหมาย      ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 



 
ความเหน็เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน   .......................................................................................................  แล้ว 

 เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้.......................................................................................................... 

 
 

    (ลงชื่อ) .......................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                            (........................................................) 
         ตําแหน่ง........................................................ 
 
 
ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีตําบลปะทิว 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
    สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
           
 (..........................................)        (...............................................)           (........................................) 

กรรมการ            กรรมการ                              กรรมการ 
 
 
คําสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
    อ่ืนๆ........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................ 
 
 

                         (นายมนต์ชัย  โกษฐเพชร)  
            นายกเทศมนตรีตําบลปะทิว 

             ............ /................................. / ................. 
 

 
 
 
 
 



 
หนังสือมอบอาํนาจ 

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

 
       วันที่  ..........  เดือน  .........................  พ.ศ.  ............... 
 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ....................................................................................................   
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ..................................................................................เลขที่  ..................................................   
ออกให้  ณ  .............................................  เมื่อวันที่  ............................................  อยู่บ้านเลขที่  ................. 
หมู่ที่  ...............   ตรอก / ซอย  ..............................   ถนน..........................  แขวง/ตําบล............................ 
เขต / อําเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
  ขอมอบอํานาจให้................................................................................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................................................เลขที่.....................................................................   
ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่............................  อยู่บ้านเลขที่..................... หมู่ที ่ ....................   
ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ตําบล  ................................................... 
เขต / อําเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................  เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําขอ
ขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือน
ว่าข้าพเจ้า ได้กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

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

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

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

 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอํานาจ 
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน   
 สําเนาทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอื่นๆ...............................   

 



 
ข้อแนะนาํสาํหรับการยืน่คาํร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ ซึ่งออกให้โดย   
    สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลปะทิว 
๓. การยื่นคํารอ้งขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคําร้องได้ที่เทศบาลตําบลปะทิว  โดยมีหลักฐาน 
    ที่ต้องนํามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จรงิ 
๓.๒ บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสําเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสําเนา) 

๔. กรณีทีผู่้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะ  
    มาดําเนินการแทนได้ 
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพกิารด้วย สามารถดําเนินการได้ทั้งหมด 
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลําเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขต   
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  
    ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม ่(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กร   
    ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
    ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน 
    เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลําเนาเท่านั้น 
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้  
    เทศบาลตําบลปะทิว ทราบภายใน ๓ วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


