
คู่มือส าหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ:องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สว่นสวสัดิการสงัคม องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นทอ้งถ่ินพ.ศ. 
2548 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ที่ให้บริการ: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 0       วนั 
9. ข้อมูลสถิต ิ
 จ านวนเฉล่ียต่อเดือน0  

 จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0  

 จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคูมื่อประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานทีใ่หบ้ริการที่ท าการองค์การบริหารสว่นต าบลโสธร  เลขที ่ 111  หมู่ที ่ 1  ต าบลโสธร  อ าเภอเมือง
ฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  24000  โทรศพัท์  038-517079  โทรสาร  038-518757 /ติดต่อดว้ยตนเอง    
ณ หนว่ยงาน 
ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ เปิดใหบ้ริการวนัจนัทร์ถึงวนัศกุร์(ยกเวน้วนัหยดุที่ทางราชารก าหนด) ตัง้แต่เวลา 08:30 
- 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหต ุ(ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินพ.ศ. ๒๕๔๘
ก าหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบติัครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอตอ่



ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ล าเนาอยูก่รณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้  
ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
 หลกัเกณฑ์ 
ผู้ มีสทิธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบติัและไม่มีลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี ้
   1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉยัแล้ว 
    2. มีภมิูล าเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 
    3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิง้หรือขาดผู้อุปการะเลีย้งดหูรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลีย้งตนเอง
ได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อนหรือผู้ ท่ีอยูอ่าศยั
อยูใ่นพืน้ท่ีหา่งไกลทรุกันดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
 วิธีการ 
    1. ผู้ ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณท่ีท าการองค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ินด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยูค่ณุสมบติัวา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อนหรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีหา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยูถื่อวา่ขาดคณุสมบติัตามนยัแหง่ระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ตอ่
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหม่ท่ีตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 
13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของ
ขัน้ตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) 

การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค า
ร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลกัฐานประกอบ 
 
 

45 นาท ี สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : 45 นาที 
(ระบุระยะเวลาจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ
คือเทศบาล.....(ระบุช่ือ) / 
องค์การบริหารสว่นต าบล
.....(ระบุช่ือ) / เมืองพทัยา) 



ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของ
ขัน้ตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยูแ่ละ
คณุสมบติั 
 

15 นาท ี สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : 15 นาที 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ
คือเทศบาล.....(ระบุช่ือ) / 
องค์การบริหารสว่นต าบล
.....(ระบุช่ือ) / เมืองพทัยา) 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบติัของผู้ ท่ี
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : ไม่เกิน 3 
วนันบัจากได้รับค าขอ 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ
คือเทศบาล.....(ระบุช่ือ) / 
องค์การบริหารสว่นต าบล
.....(ระบุช่ือ) / เมืองพทัยา) 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัท าทะเบียนประวติั
พร้อมเอกสารหลกัฐาน
ประกอบความเห็นเพื่อ
เสนอผู้บริหารพิจารณา 
 

2 วนั สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : ไม่เกิน 2 
วนันบัจากการออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู ่(ระบุ
ระยะเวลาที่ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ
คือเทศบาล.....(ระบุช่ือ) / 
องค์การบริหารสว่นต าบล
.....(ระบุช่ือ) / เมืองพทัยา) 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุติั 
 

7 วนั สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : ไม่เกิน 7 
วนันบัแตว่นัท่ียื่นค าขอ 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
2. ผู้ รับผิดชอบคือผู้บริหาร



ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของ
ขัน้ตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

องค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ิน 
3. กรณีมีข้อขดัข้อง
เก่ียวกบัการพิจารณา
ได้แก่สภาพความเป็นอยู่
คณุสมบติัหรือข้อจ ากดั
ด้านงบประมาณจะแจ้ง
เหตขุดัข้องท่ีไม่สามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกินระยะเวลาที่
ก าหนด) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 13 วนั 
 

14. งานบริการนีผ่้านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยงัไม่ผา่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนค าขอ 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

1) 
บตัรประจ าตวัประชาชนหรือบตัรอ่ืน
ท่ีออกให้โดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายปุระสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายผุา่นธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 



ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

4) 
หนงัสอืมอบอ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้ด าเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบบั - 

5) 

บตัรประจ าตวัประชาชนหรือบตัรอ่ืน
ท่ีออกให้โดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) 

สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ รับมอบอ านาจ (กรณีท่ี
ผู้ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายปุระสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายผุา่น
ธนาคารของผู้ รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 
15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับย่ืนเพิ่มเติม 
 

ที่ รายการเอกสารย่ืนเพิ่มเติม 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรบัยืน่เพ่ิมเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีขอ้มูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
 1) 

 

 

ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร  เลขที ่ 111  หมู่ที ่ 1  ต าบลโสธร                         
อ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  โทรศพัท์  038-517078  โทรสาร  038-518757 
หมายเหต ุ(http:/ww.tambonsothon.com) 
 



2)  
ช่องทางการร้องเรียน   
- ศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  ทีท่ าการอ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  
 โทรศพัท์  038-511029 
- ศูนย์ด ารงธรรมจงัหวดัฉะเชิงเทรา  ชัน้  1  หอ้งสนุทรพิพิธ ศาลากลางจงัหวดัฉะเชิงเทรา                    
อ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  โทรศพัท์  038-513529  สายด่วน  1567 

 

 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

มีแบบฟอร์ม  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แบบค าขอรับการสงเคราะห ์

ล าดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจ าตัวประชาชน........................................  

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............ถนน…..........................    ตรอก/ซอย
............................. หมู่ที่.............. ต าบล....................   อ าเภอ.....................    จังหวัด..................   รหัสไปรษณีย์...............  ขอแจ้งความ
ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม ดังน้ี 

                      1. ที่พักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร    ( )  เป็น
ของ...............................................เก่ียวข้องเป็น....................................................  

  2 . ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก .......................................................................... อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง
...................................สามารถเดินทางได้ ( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก.............................................. 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้  ( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  

เน่ืองจาก  ...................................................................................................  

  3. การพักอาศัย ( )  อยู่เพียงล าพัง  เน่ืองจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถ
ประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก...............................................................................................................  

   4. รายได้ – รายจ่าย  มีรายได้รวม................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้................................ 

น าไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................. 

บุคคลทีส่ามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่............... ........... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต าบล.................................. 

อ าเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 

โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เก่ียวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 
                                             (................................................) 

 

  

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห ์

                                                   เขียนที่..........................................................    

 
   วันที.่...........เดือน.......................พ.ศ. ............. 

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล...................................... 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสง เคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือ
การยังชีพ.......................................................ล าดับที่...................น้ัน 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังน้ี 

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.............................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า .................................................................................. ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ........ ................................... 

เลขที่ ................................................ ออกให้ ณ .................................... เมื่อวันที่ ........... ................... อยู่บ้านเลขที่ ............................ 

หมู่ที่ ................... ตรอก/ซอย ......................... ถนน ............................................. แขวง/ต าบล .. ......................................................... 

เขต/อ าเภอ .........................................................   จังหวัด ................................................................ 

 ขอมอบอ านาจให้ ................................................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ......................................... 

เลขที่ ................................................... ออกให้ ณ .................................... เมื่อวันที่ ........ ...................... อยู่บ้านเลขที่ ......................... 

หมู่ที่ ................... ตรอก/ซอย ........................... ถนน ............................................. แขวง/ต าบล ................ ......................................... 

เขต/อ าเภอ ........................................................   จังหวัด ............................................................... 

  เป็นผู้มีอ านาจ.....................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า 
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

   

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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



19. หมายเหต ุ
- 
 

 
วันที่พมิพ์ 16/07/2558 
สถานะ เผยแพร่คูมื่อบนเว็บไซต์แล้ว 
จัดท าโดย สว่นสวสัดิการสงัคม 
อนุมัติโดย นายกองค์การบริหารสว่นต าบลโสธร 
เผยแพร่โดย องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร 

 


