
คู่มือสำหรับประชาชน การขอรับการสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ เทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท 
 
 

1. ชื่อกระบวนงาน  :                  การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : สำนักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมสี่วนร่วม 
3. ประเภทของงานบริการ :          กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของการบริการ :         รับแจ้ง 
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือทีเ่กี่ยวข้อง :  

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 พ.ศ. 2548 

     6. ระดับผลกระทบ :                      บริการทั่วไป 
     7. พื้นที่ให้บริการ :                        เขตเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ ์
     8. กฎหมายข้อบังคับ / ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา : - ตามกฎหมายไม่ระบ ุ
         ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ  0 วัน 
     9. ข้อมลูสถิต ิ
         จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  ราย 
         จำนวนคำขอที่มากที่สดุ 0  ราย 
         จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0  ราย 
     10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน (สำเนาคู่มือประชาชน) การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
     11. ช่องทางการให้บริการ 
           1) สถานที่ให้บริการ สำนักงานเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ เลขที่ 222 หมู่ที่ 1 ตำบลสามง่ามท่าโบสถ์  
               อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท รหัสไปรษณีย์ 17160  
               โทรศัพท์ / โทรสาร ติดต่อ 056- 489123 ต่อ 101  
               ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการรับจันทร์ถึงศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
               ตัง้แต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (มีพักเที่ยง) 
     12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข ในการยื่นคำขอ และการพิจารณาอนุญาต 
   ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548  

ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อ
ผู้อำนวยการท้องถิ่นที่ตนมีลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อำนาจให้ ผู้อปุการะมาดำเนินการก็ได ้

 หลักเกณฑ ์
 ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง

ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่
อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

 
 
 



วิธีการ 
1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อสำนักงานเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ด้วยตนเองหรือ

มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ

เดือนร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ

องค์การปกรองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม ่
13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของ 
ขั้นตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาน 
 ที่รับผิดชอบ 

หมายเหต ุ

 
 
1) 

การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบอำนาจ
ยื่นคำขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียน
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

45 นาท ี เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 

 

 
2) 

การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัต ิ

15 นาท ี เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 

 

 
3) 

การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคุณสมบัติของผู้ที่
ประสงค์รับการสงเคราะห ์

1 วัน เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 

 

 
4) 

การพิจารณา จัดทำเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 

1  วัน เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 

 

 
5) 

การพิจารณา พิจารณาอนุมัต ิ 1  วัน เทศบาลตำบล 
สามง่ามท่าโบสถ์ 
 
 

1.ระยะเวลา : ไม่เกิน 7 วัน
นับแต่วันยื่นคำขอ 
2. ผู้พิจารณาอนุมัติ 
นายกเทศมนตรีเทศบาล
ตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ 
3.กรณีมีข้อขัดข้องเกี่ยวกับ
การพิจารณาได้แก่สภาพ
ความเป็นอยู่คุณสมบัติหรือ
ข้อจำกัดด้านงบประมาณ
จะแจ้งเหตุขัดข้องที่ไม่
สามารถให้การสงเคราะห์
ให้ ผูข้อทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่กำหนด 

 ระยะเวลาดำเนินการรวม 13 วัน  
 
 
 



14. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลงขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
     ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคำขอ 
      15.1) เอกสารยันยันตวัตนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครฐั
ที่ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

 
1) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรฐัที่มีรูปถ่าย
พร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด  

 
2) 
 

ทะเบียนบ้านพรอ้มสำเนา - 1 1 ชุด  

 
3) 

สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร
พร้อมสำเนา 
(กรณีผู้สูงอายุขอรับเงนิ
สงเคราะห์ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด  

 
4) 

หนังสือมอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน) 

- 1 1 ฉบับ  

 
5) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมสำเนาของผูร้ับ
มอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด  

 
6) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนาของผู้รับมอบ
อำนาจ 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงิน
สงเคราะห์ขอรบัเงินผ่าน
ธนาคารของผู้รบัมอบ
อำนาจ) 

- 1 1 ชุด  

 

15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
ที ่ รายการเอกสาร 

ยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครฐั 

ผูอ้อกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร

สำเนา 
หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหต ุ

 
 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ 
สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

     

 
 
 
 



16. อัตราค่าธรรมเนียม 
      ไม่มี อัตราค่าธรรมเนียม 
 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
 ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงทีร่ะบุไว้ข้างต้น สามารถติต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 
 สำนักงานเทศบาลตำบลสามง่ามท่าโบสถ์ อำเภอหันคา จังหวัดชัยนาท โทรศัพท์ :  056 -489123 ต่อ 101 
 หรือ เว็บไซต์ https://www.samngamthaboat.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.samngamthaboat.go.th/


 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม การขอรับเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 
       

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์ 
ทะเบียนเลขที่........................../................  

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................. 
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน  
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอานาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ................................................................................................... 
เลขประจาตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ - - - -  ที่อยู่.............................................................  
....................................................................................................................................โทรศัพท์.............................................  
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์  
เขียนที่................................................................  
วันที่..............เดอืน..................................พ.ศ. .......................  
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ ......................................... นามสกุล............................................ 
 เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี สัญชาติ....................................... 
.มีชื่ออยู่ในสาเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ....................... หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย .........................ถนน........................  
ตาบล.................................อำเภอ...................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................ 
โทรศัพท์.............................................................................  
หมายเลขบัตรประจาตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ - - - -  
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่น ๆ ........................  
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท อาชีพ............................................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...........................................................................โทรศัพท์.........................................................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอานาจจากผู้มีสิทธิ  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
 สำเนาทะเบียนบ้าน  
 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร)  
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอานาจและผู้รับมอบอำนาจ  

          “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
 
(ลงชื่อ) ....................................................................             (ลงชื่อ) .........................................................................  
            (.................................................................)                     (....................................................................)  
             ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                      เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
....................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

- - - -  แล้ว  
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน


 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. .........หนองนมวัว............  
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี้  

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน  
กรรมการ (ลงชื่อ) ...........................................................  
                       (                                     ) 
  
กรรมการ (ลงชื่อ) ...........................................................  
                       (                                     )  
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ...........................................................  
                        (                                    )  
 

 

 
คำสั่ง 
                รับลงทะเบยีน    ไมร่ับลงทะเบียน    อื่น ๆ............................................................................ 
.................................................................................................................................................................................. 
 

(ลงชื่อ) .................................................................................. 
นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
      หนังสือมอบอำนาจ 
        เขียนที่ ............................................................... 
       วันที่.....................เดือน....................................พ.ศ........... 
 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................................เป็นผู้ซึ่งถือบัตร
ประจำตัวประชาชน เลขที่...............................................................ออกให้ ณ........................................................... 
เมื่อวันที่......................................................อยู่บ้านเลขที่...................................หมู่ที่......................ถนน................... 
ตำบล .........................................................อำเภอ.............................................จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์............................................. เบอร์โทรศัพท์ ................................................ 
  ขอมอบอำนาจให้................................................................................................เป็นผู้ซึ่งถือบัตร 
ประจำตัวประชาชน เลขที่...............................................................ออกให้ ณ........................................................... 
เมื่อวันที่......................................................อยู่บ้านเลขที่...................................หมู่ที่......................ถนน................... 
ตำบล .........................................................อำเภอ.............................................จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์............................................. เบอร์โทรศัพท์ ..................................................เกี่ยวข้องเป็น.......................... 
                  ยื่นคำขอลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
                            เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้า หรือจนกว่าจะมีการแจ้งเปลี่ยนแปลง
การมอบอำนาจให้ผู้อื่น โดยจา่ยเงินสงเคราะห์ให้กับ................................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
         เป็นเงินสด 
                            โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.........................................................สาขา....................................... 
                            ชื่อบัญชี..................................................................................เลขที่บัญชี...................................... 
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำการด้วยตนเองทั้งสิ้น 
  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ /พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
     ลงชื่อ..............................................................ผู้มอบอำนาจ 
                                                           (...........................................................) 
 
     ลงชื่อ..............................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                                                           (...........................................................) 
 
     ลงชื่อ..............................................................พยาน 
                                                         (...........................................................) 
 
     ลงชื่อ..............................................................พยาน 
                                                           (...........................................................) 
 
 
 
 


