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คู่มือสาํหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ:องค์การบริหารสว่นตําบลทรายขาว  อําเภอพาน  จงัหวดัเชียงราย 

กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 

 

1. ช่ือกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:องค์การบริหารสว่นตําบลทรายขาว อําเภอพาน  จงัหวดัเชียงราย 

3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  

5. กฎหมายท่ีให้อาํนาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพ.ศ. 

2548 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริการ: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกาํหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาท่ีกาํหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ 0วนั 

9. ข้อมูลสถติิ 

 จาํนวนเฉล่ียต่อเดือน0  

 จาํนวนคาํขอท่ีมากท่ีสุด 0  

 จาํนวนคาํขอท่ีน้อยท่ีสุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สําเนาคูมื่อประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  

11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานท่ีให้บริการทีทํ่าการองค์การบริหารส่วนตําบลทรายขาว อําเภอพาน  จงัหวดัเชียงราย ติดต่อดว้ยตนเอง 

ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยดุราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่มีพกัเทีย่ง) 

หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนคาํขอ และในการพจิารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินพ.ศ. 

๒๕๔๘กําหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบตัคิรบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืน

คําขอตอ่ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ ลําเนาอยูก่รณีไมส่ามารถเดนิทางมาย่ืนคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ

มอบอํานาจให้ผู้อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 
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 หลกัเกณฑ์ 

ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี ้

1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉยัแล้ว 

2. มีภมูิลําเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 

3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิง้หรือขาดผู้อปุการะเลีย้งดหูรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลีย้ง

ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ ท่ีมีปัญหาซํา้ซ้อนหรือผู้

ท่ีอยู่อาศยัอยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

 

13. วิธีการ 

    1. ผู้ ป่วยเอดส์ย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณท่ีทําการองค์กรปกครอง

สว่นท้องถ่ินด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้ผู้อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 

    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คณุสมบตัวิ่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไมโ่ดยพิจารณาจาก

ความเดือดร้อนเป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซํา้ซ้อนหรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการ

ของรัฐ 

    3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยูถื่อวา่ขาดคณุสมบตัติามนยัแหง่ระเบียบต้องไปย่ืนความประสงค์ตอ่

องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม ่

 

 

14. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานท่ี

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ

สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ

อํานาจย่ืนคําขอพร้อม

เอกสารหลกัฐานและ

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคําร้อง

ขอลงทะเบียนและเอกสาร

หลกัฐานประกอบ 
 

45 นาที องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  

อําเภอพาน  

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : 45 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาจริง) 

2. หนว่ยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ 

องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  อําเภอ

พาน  จงัหวดั

เชียงราย 
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ท่ี ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานท่ี

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ

สภาพความเป็นอยูแ่ละ

คณุสมบตัิ 
 

15 นาที องค์การบริหาร

สว่นตําบลทรยา

ขาว อําเภอพาน 

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : 15 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาท่ี

ให้บริการจริง) 

2. หนว่ยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ 

องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว อําเภอ

พาน จงัหวดั

เชียงราย 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่

และคณุสมบตัขิองผู้ ท่ี

ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  

อําเภอพาน  

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : ไม่

เกิน 3 วนันบัจาก

ได้รับคําขอ (ระบุ

ระยะเวลาท่ี

ให้บริการจริง) 

2. หนว่ยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ 

องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  อําเภอ

พาน  จงัหวดั

เชียงราย 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัทําทะเบียนประวตัพิร้อม

เอกสารหลกัฐานประกอบ

ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร

พิจารณา 
 

2 วนั องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  

อําเภอพาน  

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : ไม่

เกิน 2 วนันบัจาก

การออกตรวจ

สภาพความ

เป็นอยู่ (ระบุ

ระยะเวลาท่ี
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ท่ี ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานท่ี

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

ให้บริการจริง) 

2. หนว่ยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ 

องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ 
 

7 วนั องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  

อําเภอพาน  

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : ไม่

เกิน 7 วนันบัแต่

วนัท่ีย่ืนคําขอ 

(ระบรุะยะเวลาท่ี

ให้บริการจริง) 

2. ผู้ รับผิดชอบคือ

ผู้บริหารองค์กร

ปกครองสว่น

ท้องถ่ิน 

3. กรณีมี

ข้อขดัข้องเก่ียวกบั

การพิจารณา

ได้แก่สภาพความ

เป็นอยู่คณุสมบตัิ

หรือข้อจํากดัด้าน

งบประมาณ

จะแจ้งเหตขุดัข้อง

ท่ีไมส่ามารถให้

การสงเคราะห์ให้ผู้

ขอทราบไมเ่กิน

ระยะเวลาท่ี

กําหนด 

ระยะเวลาดาํเนินการรวม 13 วนั 
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15. งานบริการนีผ่้านการดาํเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  

ยงัไมผ่า่นการดําเนินการลดขัน้ตอน 

 

16. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตวัตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจําตวั

ประชาชนหรือ

บตัรอ่ืนท่ีออกให้

โดยหนว่ยงาน

ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย

พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน

พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนา 

(กรณีท่ีผู้ขอรับ

เงินเบีย้ยงัชีพผู้

ประสงค์ขอรับ

เงินเบีย้ยงัชีพ

ผู้สงูอายปุระสงค์

ขอรับเงินเบีย้ยงั

ชีพผู้สงูอายผุา่น

ธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

หนงัสือมอบ

อํานาจ (กรณี

มอบอํานาจให้

ดําเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบบั - 
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ท่ี 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

5) 

บตัรประจําตวั

ประชาชนหรือ

บตัรอ่ืนท่ีออกให้

โดยหนว่ยงาน

ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย

พร้อมสําเนาของ

ผู้ รับมอบอํานาจ 

(กรณีมอบ

อํานาจให้

ดําเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนาของ

ผู้ รับมอบอํานาจ 

(กรณีท่ีผู้ขอรับ

เงินเบีย้ยงัชีพผู้

ประสงค์ขอรับ

เงินเบีย้ยงัชีพ

ผู้สงูอายปุระสงค์

ขอรับเงินเบีย้ยงั

ชีพผู้สงูอายผุา่น

ธนาคารของผู้ รับ

มอบอํานาจ) 

- 1 1 ชดุ - 

 

15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สาํหรับย่ืนเพิ่มเตมิ 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ย่ืนเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สําหรับยื่นเพ่ิมเติม 

 



7/11 
 
17. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 

18. ช่องทางการร้องเรียน 

1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นตําบลทรายขาว อําเภอพาน จงัหวดัเชียงราย 57120 

หมายเหตุ 109 ม.10 ต.ทรายขาว อ.พาน  จ.เชียงราย  57120 โทร.0-5372-3962 หรือ www.saikao.go.th  

 

19. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
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แบบคาํขอรับการสงเคราะห์ 
 

วนัท่ี.........เดือน.........................พ.ศ............... 

ลําดบัท่ี................/.............          

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลทรายขาว 

 ด้วย.......................................................เลขประจําตวัประชาชน............................................. 

เกิดวนัท่ี.........เดือน.........................พ.ศ........อาย.ุ.....ปี มีช่ืออยูใ่นทะเบียนบ้านเลขท่ี..........หมูท่ี่.......... 

ตําบลทรายขาว อําเภอพาน จงัหวดัเชียงราย รหสัไปรษณีย์ 57120 ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการเงินสงเคราะห์เพ่ือ

การยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเตมิดงันี ้

1. ท่ีพกัอาศยั 

(   ) เป็นของตนเองและมีลกัษณะ (   ) ชํารุดทรุดโทรมมาก (   ) ชํารุดทรุดโทรมบางสว่น (   ) มัน่คงถาวรดี 

(    ) เป็นของ.............................................................เก่ียวข้องเป็น................................................ 

2. ท่ีพกัอาศยัอยูห่า่งจากบ้านหลงัท่ีใกล้ท่ีสดุเป็นระยะทาง.................................สามารถเดนิทางได้ 

(    ) สะดวก (    ) ลําบาก เน่ืองจาก....................................................................................... 

 อยูห่า่งจากชมุชน/หมูบ้่านเป็นระยะทาง.............................สามารถเดนิทางได้ 

(    ) สะดวก (    ) ลําบาก เน่ืองจาก....................................................................................... 

 อยูห่า่งจากหนว่ยบริการของรัฐท่ีใกล้ท่ีสดุเป็นระยะทาง...........สามารถเดนิทางได้ 

(    ) สะดวก (    ) ลําบาก เน่ืองจาก....................................................................................... 

3. การพกัอาศยั 

(    ) อยูเ่พียงลําพงั เน่ืองจาก...................................................................................................... 

( ) พกัอาศยักบั.................................................................รวม.......คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จํานวน

..............คน มีรายได้รวม...................................บาท/เดือน ผู้ ท่ีไมส่ามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก

...................................……………………………………………………………………...... 

4. รายได้ – รายจา่ย 

มีรายได้รวม.........................บาท/เดือน แหลง่ท่ีมาของรายได้....................................................... 

นําไปใช้จา่ยเป็นคา่..................................................................................................................... 

บคุคลท่ีสามารถติดตอ่ได้.....................................................สถานท่ีติดตอ่เลขท่ี............หมูท่ี่........ตําบล

...................................อําเภอ....................จงัหวดั...........................รหสัไปรษณีย์.............. 

โทรศพัท์......................................โทรสาร.........................เก่ียวข้องเป็น....................................... 

 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ถ้อยคําท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
 

ลงช่ือ.........................................................ผู้ให้ถ้อยคํา ลงช่ือ.............................................ผู้ สํารวจ 

       (.........................................................)                      (......................................................) 
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หนังสือมอบอาํนาจ 

                                                                      เขียนท่ี.......................................................... 

                                                         วนัท่ี..............เดือน..............................พ.ศ................. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลทรายขาว 

 ข้าพเจ้า........................................................ขอมอบอํานาจให้................................................ 

เลขประจําตวัประชาชน................................................................อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่ท่ี..............ตําบล

.................................................อําเภอ............................จงัหวดั................................................ 

รหสัไปรษณีย์....................โทรศพัท์..................................................โทรสาร......................................... 

เก่ียวพนัเป็น........................................................................................................................................ 

เป็นผู้ มีอํานาจกระทําการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึง่ดงัตอ่ไปนีแ้ละให้ถือเสมือนวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้กระทําเองทกุ

ประการ 

 (    ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์ 

 (    ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 โดยให้จา่ยแก่............................................................................................................. 

  (    ) เป็นเงินสด 

  (    ) โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา...........................                    

                                    เลขท่ีบญัชี................................................................................................ 

 (    ) แจ้งยืนยนัความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพตอ่ไป 

   ลงช่ือ...........................................................ผู้มอบอํานาจ 

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

   ลงช่ือ...........................................................ผู้ รับมอบอํานาจ 

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

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

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

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

                      (..........................................................) 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงนิสงเคราะห์ 

                                                            

เขียนท่ี......................................................................... 

                                                         วนัท่ี..............เดือน...................................พ.ศ................. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลทรายขาว 
 

 ตามท่ีมีการอนมุตัใิห้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้ มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน

สงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพ........................................ ลําดบัท่ี........................นัน้ 
 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดงันี ้

  (    )  เป็นเงินสด 

  (    )  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร........................................สาขา.................................. 

           เลขท่ีบญัชี............................................................................................................ 

  (    )  แจ้งยืนยนัความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพตอ่ไป 

 จงึเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และดําเนินการตอ่ไป 

ขอแสดงความนบัถือ 

 

ลงช่ือ............................................................ 

                                                           (........................................................) 
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ท่ีพิเศษ/    เขียนท่ี.................................................. 

    ต.ทรายขาว อ.พาน จ.เชียงราย 57120 

 

  วันท่ี....................................................... 

เรื่อง ขอรับการสงเคราะหเบี้ยผูปวยเอดส 

เรียน นายกองคการบริหารสวนตําบลทรายขาว 

สิ่งท่ีสงมาดวย 1.หนังสือขอรับการสงเคราะหผูปวยเอดส จํานวน 1 ชุด 

  ดวยขาพเจา........................................................................................ขอความอนุเคราะหชวยเหลือ

.........................................................................อยูบานเลขท่ี.................หมูท่ี..................ตําบลทรายขาว อําเภอพาน จังหวัด

เชียงราย มีความประสงคขอรับการสงเคราะหเบี้ยผูปวยเอดส เนื่องจากไดปวยเปนโรค HIV ซ่ึงมีอาการอยูระยะท่ี.........ตาม

ใบรับรองแพทยของโรงพยาบาลพาน ลงวันท่ี.......................................................................จากนายแพทย/แพทยหญิง

...................................................................จึงใครขอความอนุเคราะหทานพิจารณาสงเคราะหเบี้ยผูปวยเอดสเพ่ือการยังชีพ

ตอไป 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการตอไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 
 


