
 

 
  

 
คู่มือส ำหรับประชำชน    :      กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ   :       ส ำนักปลัด องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลดงตะงำว อ ำเภอดอนพุด จังหวัดสระบุรี 
กระทรวง                   :      กระทรวงมหำดไทย 
  

 

1. ชื่อกระบวนงำน    :   การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน     :    ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว อ าเภอดอนพุด จังหวัดสระบุรี 

3. ประเภทของงำนบริกำร    :   กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร    :    รับแจ้ง 

5. กฎหมำยท่ีให้อ ำนำจกำรอนุญำต  หรือท่ีเกี่ยวข้อง 
      - ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 2548 
 

6. ระดับผลกระทบ   :   บริการทั่วไป 
 

7. พื้นที่ให้บริกำร     :   องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

8. กฎหมำยข้อบังคับ / ข้อตกลงท่ีก ำหนดระยะเวลำ    - 
   ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด    ฯลฯ        0       วัน 
 

9. ข้อมูลสถิติ   
    จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน       0 
    จ านวนค าขอที่มากท่ีสุด    0 
    จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด    0 
 

10.ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน   การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

11.ช่องทำงกำรให้บริกำร 
       -  สถานที่ให้บริการ   ศูนย์บริการประชาชน  One  Stop  Service  ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว 
อ าเภอดอนพุด จังหวัดสระบุรีเปิดให้บริการวันจันทร์ – วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด)  ตั้งแต่เวลา 08.30 – 
16.30 น. 
       - E – Service  ทาง Website  :  https://www.dongtangaw.go.th/  (เว็บไซตอ์งค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว) 
 

12.หลักเกณฑ์  วิธีกำร  เงื่อนไข  (ถ้ำมี)  ในกำรยื่นค ำขอ  และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
        - ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 2548   
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ  และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์  ให้ยื่นค าขอต่อ        
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิล าเนาอยู่  กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้  สามารถมอบ
อ า น า จ ใ ห้ ผู้ อุ ป ก า ร ะ ม า ด า เ นิ น ก า ร ไ ด้   ห รื อ จ ะ ยื่ น ผ่ า น ท า ง ช่ อ ง ท า ง  E – Service  ท า ง  Website  :  
https://www.dongtangaw.go.th/  (เว็บไซต์องค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว) 
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คู่มือส าหรับประชาชนองค์การบริหารสว่นต าบลดงตะงาว 

 

 



 
 
 
       หลักเกณฑ์ 
       ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
 2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกทอดทิ้ง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู  หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน  
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 

       วิธีการข้ันตอนการให้บริการ 
       1. ผู้ป่วยเอดส์  ยื่นค าขอตามแบบฟอร์มพร้อมเอกสารหลักฐาน  ณ  ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว     
ด้วยตนเอง  หรือมอบอ านาจให้ผู้ อุปการะมาด าเนินการ  หรือยื่นผ่านทางช่องทาง E – Service  ทาง Website  :  
https://www.dongtangaw.go.th/  (เว็บไซต์องค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว) 
       2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่  คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่  โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อน  เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน  หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
       3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบฯ  ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 

13. ขั้นตอน  ระยะเวลำ  และหน่วยงำนที่รับผิดชอบ 
 
ที ่ ประเภทข้ันตอน รำยละเอียดขั้นตอนกำรบริกำร ระยะเวลำ

ให้บริกำร 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

หมำยเหตุ 

1 การตรวจสอบ
เอกสาร 

- ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับ
มอบอ านาจ  ยื่นค าขอ  พร้อมเอกสารหลักฐาน   
- เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน  และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

45  นาที ส านักปลดั 
งานพัฒนาชุมชน 

 
 

2 การพิจารณา - ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่  และ
คุณสมบัติ 

15 นาที ส านักปลดั 
งานพัฒนาชุมชน 

 

3 การพิจารณา - ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 

3  วัน ส านักปลดั 
งานพัฒนาชุมชน 

 

4 การพิจารณา - จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐาน
ประกอบความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณา 

2 วัน ส านักปลดั 
งานพัฒนาชุมชน 

 

5 การพิจารณา - พิจารณาอนุมัติ 7 วัน ส านักปลดั 
งานพัฒนาชุมชน 

 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 13  วัน  
 
 
 
 
 
 

หน้า  /  2 

คู่มือส าหรับประชาชนองค์การบริหารสว่นต าบลดงตะงาว 

 

 



 
 

 

14. งำนบริกำรนี้  ผ่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน  และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว 
      - ยังไม่มีการด าเนินการลดขั้นตอน 
 

15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
      15.1    เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

 
ที ่

 
รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 

หน่วยงำน
ภำครัฐผู้ออก

เอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร
ฉบับจริง 

จ ำนวน
เอกสำร
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร 

 
หมำยเหตุ 

1 บัตรประจ าตัวประชาชน  หรือบัตรอ่ืนที่ออก
ให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนา 

ส านักทะเบียน
อ าเภอ / ส านัก
ทะเบียนท้องถิ่น 

1 1 ชุด  

2 ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา ส านักทะเบียน
อ าเภอ / ส านัก
ทะเบียนท้องถิ่น 

1 1 ชุด  

3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีผู้ ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด  

4 หนังสือมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

- 1 - ชุด  

5 บัตรประจ าตัวประชาชน  หรือบัตรอ่ืนที่ออก
ให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

ส านักทะเบียน
อ าเภอ / ส านัก
ทะเบียนท้องถิ่น 

1 1 ชุด  

6 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีผู้ ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอ านาจ) 

 1 1 ชุด  

 
      15.2 เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
      -  ไม่มี  - 
 

16. ค่ำธรรมเนียม  
      -  ไม่มีค่าธรรมเนียม – 
 
17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
     - ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามรายละเอียดที่ระบุไว้ข้างต้น  สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ องค์การบริหารส่วนต าบล 
       ดงตะงาว  เบอร์โทรศัพท์  :  036-723-444    หรือทาง   Website https://www.dongtangaw.go.th/ (เว็บไซต ์

         องคก์ารบรหิารสว่นต าบลดงตะงาว) 
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18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม   
     - รายละเอียดแนบท้ายนี้ 
 

19. หมำยเหตุ 
           - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันที่พิมพ์ 14  ธันวาคม  2566 
สถานะ เผยแพร่ผ่านทางเว็บไซต์แล้ว 
จัดท าโดย งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว 
อนุมัติโดย นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว 
เผยแพร่โดย ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลดงตะงาว 
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แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

ทะเบียนเลขที.่........................./................ 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ..................  
 
 
 
 
 
 
                     
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ 
....................... 
หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย .........................ถนน........................ ต าบล.................................อ าเภอ...................................จังหวัด .....................................
รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์............................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก   1  วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ           โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง 
  ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดสผ์่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

  “ข้ำพเจ้ำขอรบัรองว่ำข้ำพเจ้ำเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อควำมดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นควำมจรงิทุกประกำร” 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
                หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 
     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  

----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. .........หนองนมวัว............ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



               
 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

                                                                                              ที่................................................... 
                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................... ..................... 

เลขที่.......................................ออกให้  ณ............................. ..........เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล........ .............................. 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์.......................... ................. 
 
 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น......... ................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............................................  
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวั ด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                   (................................................................) 
 
 

 ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
       (................................................................) 

 
 
 

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

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



 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

เขียนที่      
      วันที่ เดือน    พ.ศ.    

               

                            โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า     ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวประชาชน 
เลขที่     ออกให้  ณ    เมื่อวันที่   
อยู่บ้านเลขท่ี    หมู่ที่  ถนน  - ตรอก/ซอย  -   
ต าบล หนองนมวัว        อ าเภอ ลาดยาว   จังหวัด   นครสวรรค์ รหัสไปรษณีย์   60150   
                          ขอมอบอ านาจให้                                ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร
ประจ าตัว 
ประชาชนเลขท่ี                              ออกให้  ณ    เมื่อวันที่   
อยู่บ้านเลขท่ี                หมู่ที ่  ถนน   ตรอก/ซอย     
ต าบล         อ าเภอ    จังหวัด   รหัสไปรษณีย์   
โทรศัพท์    เกี่ยวข้องเป็น        
                          เป็นผู้มอี านาจรับเงิน        เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     แทนข้าพเจ้า หรือจนกว่าจะมีการแจ้งเปลี่ยนแปลง
การมอบอ านาจให้ผู้อื่น  โดยให้จ่ายกับ       
       (  )  เป็นเงินสด 
       (  )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร        สาขา      
  ชื่อบัญชี     เลขที่บัญชี      
                         ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าการด้วยตนเองทั้งสิ้น 
                                                 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
               ลงชื่อ     ผู้มอบอ านาจ 

        (     ) 
 

ลงชื่อ     ผู้รับมอบอ านาจ 
        (     ) 
 

ลงชื่อ     พยาน 
        (     ) 
ลงชื่อ     พยาน 
       (     ) 

  
 


