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คู่มือสาหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : งานสวัสดิการสังคม ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิง  

อ าเภอล าปลายมาศ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย  
๑. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
๒. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : งานสวัสดิการสงัคม ส านักปลัด องค์การบรหิารส่วนต าบลหนองกระทิง  

อ าเภอล าปลายมาศ จงัหวัดบรุีรมัย์ 
๓. ประเภทของานบริการ : กระบวนงานบริการทีเ่บ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
๔. หมวดหมู่ของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน  
๕. กฎหมายท่ีให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง  
    - ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองทอ้งถ่ิน พ.ศ.2548 
๖. ช่องทางการให้บริการ  
    ๖.๑ สถานท่ีให้บริการ งานสวัสดกิารสังคม ส านักปลัด องค์การบรหิารส่วนต าบลหนองกระทิง  

อ าเภอล าปลายมาศ จงัหวัดบรุีรมัย์ / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน  
    ๖.๒ ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ – วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกาหนด) ตั้งแต่เวลา   

๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. (มีพักเที่ยง) (โทรศัพท์ 004-666-271)/ (โทรสาร 004-666-272)  
หมายเหตุ : ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ เดือน มกราคม – เดือน ธันวาคม ของทุกป ี

๗. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยืนยันสิทธิ และในการพิจารณาอนุญาต  
    ๗.๑ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
          1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินจิฉัยแล้ว  
          2. เป็นผู้ที่มีช่ือตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตต าบลหนองกะทงิ  
          3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดอุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง 
ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาความซ้ าซ้อน     
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
วิธีการ  
    1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองท้องถ่ิน ณ ที่ท าการองค์กรปกครอง  
ท้องถ่ิน ด้วยตนเอง หรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้  
    2. ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณาจาก  
ความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นทีห่่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการ ของรัฐ 
    3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์        
ต่อองค์กรปกครองท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
              ซึ่งเมื่อผู้ป่วยท าการยื่นเอกสารให้กับทางองค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิง แล้ว ทางองค์การบริหาร    
ส่วนต าบลหนองกระทิง จะด าเนินการตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่ามีคุณสมบัติในการขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
หรือไม่ เมื่อตรวจสอบเรียบร้อยแล้วทางองค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิงจะน ารายช่ือผู้ขอรับเบี้ยยังชีพ ผู้ป่วยเอดส์
เสนอต่อผู้บริหารท้องถ่ินเพื่อพิจารณาอนุมัติ หลังจากผู้บริหารท้องถ่ินท าการอนุมัติและผู้ป่วยได้ท าการข้ึนทะเบียนเสร็จ
เรียบร้อยแล้ว ผู้ป่วยจะมีสิทธ์ิได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไปโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ  เป็นจ านวนเงิน 500 บาท       
ต่อเดือน 
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๘. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ  
    ๘.๑) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ ท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 

 ท่ี  รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหต ุ

1) ใบรับรองแพทย์ ค าวินิจฉัยว่า   
เป็น โรคเอดส ์

- 1 1 ฉบับ - 

1) บัตรประจ าตัว ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ
รัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา  

- 1 1 ฉบับ  

2) ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  - 1 1 ฉบับ - 
3) สมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารพร้อม

ส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร)  

- 1 1 ฉบับ - 

4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้ด าเนินการแทน)  - 1 - ฉบับ - 

5) บัตรประจ าตัว ประชาชนหรือ 
บัตรอื่นที่ออกให้ โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมส าเนา
ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้ด าเนินการแทน)  

- 1 1 ฉบับ - 

6) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณี
ผู้ขอรับเงินชีพผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอ านาจ)  

- 1 1 ฉบับ - 
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๙. ขั้นตอน ระยะเวลา ค่าธรรมเนียม และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ  
ท่ี 

ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ 

หมายเหต ุ

1 การตรวจสอบเอกสาร  ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย 
ยั ง ชี พ ผู้ ป่ ว ย เ อ ด ส์ ใ น
ปีงบประมาณถัดไปหรือ 
ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ 
พร้อมเอกสารหลักฐาน
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ
ค าร้องขอลงทะเบียนและ
เ อ ก ส า ร  ห ลั ก ฐ า น
ประกอบ ให้เรียบร้อย 

10 นาที 

งานสวัสดิการสังคม 
สานักปลัดองคก์ารบรหิาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 
 

2 การพิจารณา  ออกใบนัดหมายตรวจ
สภาพ ความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติ ๕ นาที 

งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดองคก์ารบรหิาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 
 

3 ออกส ารวจ ตรวจสอบสภาพความ
เป็นอยู่  และคุณสมบัติ
ของผู้ที่ประสงค์  ขอรับ
การสงเคราะห์ 

3 วัน 

งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดองคก์ารบรหิาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 

4 การพิจารณา จัดท าทะเบียนประวัติ
พร้อม เอกสารหลักฐาน
ประกอบ ความเห็นเพื่อ
เสนอผู้บริหาร พิจารณา 

2 วัน 

งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดองคก์ารบรหิาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 

5 การพิจารณา พิจารณาอนุมัติ 

1 วัน 

งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดองคก์ารบรหิาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 

**ระยะเวลาด าเนินการรวม 15 นาที 

ค่าธรรมเนียม 

ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 

1 ไม่มีค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม 0 บาท 
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10. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก                                                                                   
      (1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ทะเบียนเลขที่ ............. /............ 
 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.   
 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
        เขียนที่.................................................................. 
          วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 
 ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อื่นๆ (ระบุ)...............................  
 ช่ือ........................................................................ นามสกุล.....................................................................................  
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ป ี สัญชาติ.................  มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ต าบล...................................................  อ าเภอ............................. ...............................  จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์.........................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   ---- 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ (ระบุ)................................. 
รายได้ต่อเดือน (ระบุ).......................................... บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์........ ......................................... 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดงัต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนยื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เก่ียวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน  
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขที่ประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ   ---- 
ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   
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 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริง      
ทุกประการ 
 
 
 

- ๒ - 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน 
 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ---- 
  เป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................  
.............................................................................................. 
 
(ลงช่ือ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน   

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลหนองกระทิง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรบัข้ึนทะเบียน    ไม่สมควรรบัข้ึน
ทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................. 
                     (...............................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................. 
                     (...............................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................. 
                     (...............................................) 
 

ค าสั่ง 
      รับข้ึนทะเบียน       ไม่รับข้ึนทะเบียน        อื่นๆ........................................................................................... 
.............................................................................. ..................................................................................................................
.. 
 

(ลงช่ือ)....................................................... 
        (นายสุพัฒน์  ซารัมย์) 

         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิง 
วัน/เดือน/ปี........................................ 

 
        
 
 
 

(ลงชื่อ).................................................. ผู้ยื่นค าขอ 
        (.................................................) 
 

หมายเหต ุ: ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเคร่ืองหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

 

(ลงชื่อ)................................................ เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
        (...............................................) 
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หนังสือมอบอ านาจ 

                                                                                                      ที่  ................................................ 
                                                                      วันที่  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 
 
             โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจา้  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................ ......................... 
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  .............. ............................  เมื่อวันที่  ...............................    
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  ............. ............................  
แขวง/ต าบล  ......................................  เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  
โทรศัพท์  ........................................... 
 
   ขอมอบอ านาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ........................ .......................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ................................ ...........  ออกให้  ณ  ............................................ 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซ อย  ............................    
ถนน  ..........................................  แขวง/ต าบล  ..............................................  เขต/อ าเภอ  ................................ .......  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  .................................................. ....... 
 
 แทนข้าพเจ้า ในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ  
           ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
           ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงนิสงเคราะห์ โดยให้จ่ายให้แก่.................................................................. ............ 
           ( ) เป็นเงินสด  
           ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... เลขที่บญัชี............................  
           ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป  
          เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

      ลงช่ือ  ..........................................................  ผูม้อบอ านาจ 
                                              (  ............................................................  ) 

 
  

                ลงช่ือ  ...................................................................  ผูร้ับมอบอ านาจ 
(  .............................................................  ) 

 
 

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

   
 

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


