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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ: สว่นสวสัดกิารสงัคม องค์การบริหารสว่นต าบลบุง่หวาย อ าเภอวารินช าราบ จงัหวดัอบุลราชธานี 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงำน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: สว่นสวสัดกิารสงัคม องค์การบริหารสว่นต าบลบุง่หวาย อ าเภอวารินช าราบ 
จงัหวดัอบุลราชธานี 

3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: รับแจ้ง/ อนมุตัิ  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพ.ศ. 
2548 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริกำร: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0วนั 
9. ข้อมูลสถติ ิ
 จ ำนวนเฉล่ียต่อเดือน0  

 จ ำนวนค ำขอที่มำกที่สุด 0  

 จ ำนวนค ำขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ช่ืออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ อบต. บุง่หวาย ณฐัปภสัร์ ส าเนาคูมื่อประชาชน 
24/07/2015 12:15  

11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานท่ีให้บริการองค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งหวายหมู่ที ่1 ต าบลบุ่งหวายอ าเภอวารินช าราบจงัหวดั

อบุลราชธานี 34310/ติดต่อดว้ยตนเองณหน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนัจนัทร์ถึงวนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุทีท่างราชการก าหนด) ตัง้แต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ  - 
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12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพจิำรณำอนุญำต 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน         
พ.ศ. ๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้
ย่ืนค าขอตอ่ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ล าเนาอยูก่รณีไมส่ามารถเดนิทางมาย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 

หลักเกณฑ์ 
ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี ้
    1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉยัแล้ว 
    2. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์การบริหารสว่นต าบลบุง่หวาย 
    3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิง้หรือขาดผู้อปุการะเลีย้งดหูรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลีย้งตนเอง
ได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อนหรือผู้ ท่ีอยู่อาศยั
อยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

วธีิกำร 
        1. ผู้ ป่วยเอดส์ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์การบริหารส่วนต าบลบุง่หวาย  ณ ท่ีท าการองค์การ
บริหารสว่นต าบลบุง่หวาย ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 
        2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คณุสมบตัวิา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไมโ่ดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อนเป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อนหรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐ 
       3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยูถื่อวา่ขาดคณุสมบตัิตามนยัแหง่ระเบียบต้องไปย่ืนความประสงค์ตอ่
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
13. ขัน้ตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รำยละเอียดของขัน้ตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อ านาจย่ืนค าขอพร้อม
เอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 
 
 

45 นาที กองสวสัดกิาร
สงัคม  
อบต.บุง่หวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 
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ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รำยละเอียดของขัน้ตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยูแ่ละ
คณุสมบตัิ 
 

15 นาที กองสวสัดกิาร
สงัคม  
อบต.บุง่หวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบตัขิองผู้ ท่ี
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั กองสวสัดกิาร
สงัคม  
อบต.บุง่หวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัท าทะเบียนประวตัพิร้อม
เอกสารหลกัฐานประกอบ
ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วนั กองสวสัดกิาร
สงัคม  
อบต.บุง่หวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ 
 

7 วนั กองสวสัดกิาร
สงัคม  
อบต.บุง่หวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

 
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 13 วนั 
 
 

14. งำนบริกำรนีผ่้ำนกำรด ำเนินกำรลดขัน้ตอน และระยะเวลำปฏิบัตริำชกำรมำแล้ว  
 ยงัไมผ่า่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
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15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที่ รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 
หน่วยงำน

ภำครัฐผู้ออก
เอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวน
เอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 
บตัรประจ ำตวัประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้โดยหนว่ยงำน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

2) ทะเบียนบ้ำนพร้อมส ำเนำ - 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงินฝำกธนำคำรพร้อม
ส ำเนำ (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้ ป่วยเอดส์ผำ่นธนำคำร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 
หนงัสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบ
อ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน)
  

- 1 0 ฉบบั - 

5) 

บตัรประจ ำตวัประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้โดยหนว่ยงำน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำ
ของผู้ รับมอบอ ำนำจ (กรณีมอบ
อ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมดุบญัชีเงินฝำกธนำคำรพร้อม
ส ำเนำของผู้ รับมอบอ ำนำจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้ ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงิน
เบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์ผำ่น
ธนำคำรของผู้ รับมอบอ ำนำจ) 

- 1 1 ชดุ - 

7) 
ใบรับรองแพทย์ท่ีแพทย์ได้รับ
รองและท ำกำรวินิจฉยัแล้วว่ำ
เป็นโรคเอดส์ 

- 1 0 ชดุ - 
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15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเตมิ 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

17. องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียนองค์การบริหารสว่นต าบลบุง่หวายหมายเลขโทรศพัท์ 045855255 หรือ 

www.bungwai.go.th หรือ Facebook องค์การบริหารสว่นต าบลบุง่หวาย 
หมายเหตุ- 

2) ช่องทำงกำรร้องเรียนศนูย์บริการประชาชนส านกัปลดัส านกันายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300) 

 
18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

1. แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

            2. หนงัสือแสดงความประสงค์นการรับเงินสงเคราะห์ 

3. หนงัสือมอบอ านาจ 
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แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 

 

ล ำดับที่............./..............          วันที่...........เดือน.............................พ.ศ............... 

เรียน  นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบลบุ่งหวำย 

 ด้วย............................................................เลขประจ ำตัวประชำชน............................................. 
เกิดวันที่.............เดือน.......................................พ.ศ............ อำยุ............. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้ำนเลขท่ี...............ถนน
..................................ตรอก/ซอย................................................หมู่ที.่.............ต ำบล.......................................อ ำเภอ
.............................................จงัหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์.......................................ขอแจ้งควำม
ประสงค์  ขอรับเงินสงเครำะห์เพื่อกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รำยละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
 1. ที่พักอำศัย 
 (   )  เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ  (   ) ช ำรุดทรุดโทรม (   ) ช ำรุดทรุดโทรมบำงส่วน (   ) มั่นคงถำวร 
 (   )  เป็นของ................................................................เกี่ยวข้องเป็น......................................................... 
 2 . ที่พักอำศัยอยู่ห่ำงจำกบ้ำนหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทำง...................................สำมำรถเดินทำงได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ล ำบำก  เนื่องจำก ..........................................................................................................................  
     อยู่ห่ำงจำกชุมชน/หมู่บ้ำนเป็นระยะทำง............................................สำมำรถเดินทำงได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ล ำบำก  เนื่องจำก ..........................................................................................................................  
     อยู่ห่ำงจำกหน่วยบริกำรของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทำง...................สำมำรถเดินทำงได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ล ำบำก  เนื่องจำก ..........................................................................................................................  
 3. กำรพักอำศัย 
 (   )  อยู่เพียงล ำพัง  เนื่องจำก...................................................................................มำประมำณ................ 
 (   )  พักอำศัยกับ ........................... รวม .............คน เป็นผูส้ำมำรถประกอบอำชีพได้จ ำนวน.............คน  
   มีรำยได้รวม.....................บำท/เดือน   ผู้ที่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพได้เนื่องจำก............................. 
 4. รำยได้ – รำยจ่ำย 
 มีรำยได้รวม.......................บำท/เดือน  แหล่งที่มำของรำยได้.................................................................... 
 น ำไปใช้จ่ำยเป็นค่ำ.....................................................................................................................................  
บุคคลที่สำมำรถติดต่อได้...........................................................................สถำนที่ติดต่อเลขท่ี................................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ที.่................ต ำบล.......................................... 
อ ำเภอ..................................จงัหวัด..................................................................รหสัไปรษณีย์.................................... 
โทรศัพท์...........................................โทรสำร...........................................เกี่ยวข้องเป็น.............................................  

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำถ้อยค ำที่ให้ข้ำงต้นเป็นจริงทุกประกำร       

               ................................................  ผู้ให้ถ้อยค ำ 
                                         (................................................) 
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หนังสือมอบอ ำนำจ 

                                                            เขียนที่  ................................................................... 
           วันที่  .............  เดือน  .................................  พ.ศ.  .................. 
 
เรียน   นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบลบุ่งหวำย 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้ำพเจ้ำ  ........................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
เลขที่  ........................................   ออกให้  ณ  ............................  เมื่อวันที่  ..............................  อยู่บ้ำนเลขท่ี  .......... 
หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  ..........................   ถนน.......................  แขวง / ต ำบล  ................................................... 
เขต / อ ำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 
 ขอมอบอ ำนำจให้  .................................................................    ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
เลขที่  .................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่  ............................  อยู่บ้ำนเลขท่ี  ............. 
หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ต ำบล  ....................................... 
เขต / อ ำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ เกี่ยวข้องเป็น..................................... 
 เป็นผู้มีอ ำนำจกระท ำกำรแทนข้ำพเจ้ำในกิจกำรใดกิจกำรหนึ่งดังต่อไปนี้ 

(      )     แจ้งควำมประสงค์ขอรับกำรสงเครำะห์เงินสงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
(      )     แจ้งควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 
             โดยให้จ่ำยให้แก่ .....................................................................................................  
             (     )    เป็นเงินสด 
             (     )    โอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำร ..................................สำขำ............................................ 
                        เลขที่บัญชี............................................................ 
(     )     แจ้งยืนยันควำมประสงค์จะขอรับเงินสงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพต่อไป 
 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอ ำนำจ                
        (.....................................................) 
 
ลงชื่อ  ........................................................  ผู้รับมอบอ ำนำจ 

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

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

 
ลงชื่อ  ........................................................  พยำน 

                                                                 (.....................................................) 
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19. หมำยเหตุ 
- 
 

 
 

 


