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คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตาบลลุโบะสาวอ 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตาบลลุโบะสาวอ 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง : 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ : ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 0 วัน 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด 0  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) องค์การบริหารส่วนต าบลลุโบะสาวอ อาเภอลุโบะสาวอ จังหวัดนราธิวาส โทรศัพท์ : 073-709742 / ติดต่อด้วย
ตนเอง  ณ  ที่ทาการองค์การบริหารส่วนตาบลลุโบะสาวอ 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548  
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
 
หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
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1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
วิธีการ 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3. กรณีผู้ปว่ยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10 นาที กองสวัสดิการ
สังคม 

อบต.ลุโบะสาวอ 

 

2) 
การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 

5 นาที กองสวัสดิการ
สังคม 

อบต.ลุโบะสาวอ 

 

3) 
การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 

1 ชั่วโมง กองสวัสดิการ
สังคม 

 

4) 

การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 

10 นาที กองสวัสดิการ
สังคม 

 
อบต.ลุโบะสาวอ 

อบต.ลุโบะสาวอ 
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

5 นาที กองสวัสดิการ
สังคม 

3. กรณีมีข้อขัดข้อง
เกี่ยวกับการพิจารณา
ได้แก่สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรือข้อจ ากัด
ด้านงบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่สามารถ
ให้การสงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกินระยะเวลาที่
ก าหนด) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 1  ชั่วโมง  30  นาที  
14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
 ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่าย 

- 1 0 ชุด หากมีความ
จ าเป็น  อบต.
สามารถขอ

ถ่ายส าเนาได้ 

2) 

ทะเบียนบ้าน - 1 0 ชุด หากมีความ
จ าเป็น  อบต.
สามารถขอ

ถ่ายส าเนาได้ 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง

- 1 0 ชุด หากมีความ
จ าเป็น  อบต.
สามารถขอ

ถ่ายส าเนาได้ 
อบต.

ลุโบะสาวอ
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ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

4) 
หนังสือมอบอ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้ด าเนินการ
แทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจ าตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับ
มอบอ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้ด าเนินการแทน) 

- 1 0 ชุด หากมีความ
จ าเป็น  อบต.
สามารถขอ

ถ่ายส าเนาได้ 

6) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
ของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร
ของผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 0 ชุด หากมีความ
จ าเป็น  อบต.
สามารถขอ

ถ่ายส าเนาได้ 

ตามประกาศองค์การบริหารส่วนตาบลลุโบะสาวอเรื่องยกเลิกการใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านหรือ
ส าเนาเอกสารอ่ืนๆ  ตามมาตรการอ านวยความสะดวกและลดภาระแก่ประชาชน  ลงวันที่  20  เมษายน  2563 
16. ค่าธรรมเนียม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
 ช่องทางการร้องเรียน  ที่ทาการองค์การบริหารส่วนตาบลล โบะสาวอ่ หมู่ที่  4 ตาบลลุโบะสาวอ อาเภอบาเจาะ 

นราธิวาส 96170/ร้องเรียน  ณ  ช่องทางที่ยื่นค าขอ  โทรศัพท์  (073-709742)  
 
ช่องทางการร้องเรียนศูนย์บริการประชาชนส านักงานปลัดส านักนายกรัฐมนตร ี
หมายเหตุ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ปณ.1111 
 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300) 
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18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

 - 

 
19. หมายเหตุ 
  - 
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ทะเบียนเลขท่ี  ......................./25……….. 
 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  .................... 
ผู้ยื่นค าขอฯ            ]    [แจ้งด้วยตนเอง  
    ]    [ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน  
ช่ือ – สกุล ........................................................เลขประจ าตัวประชาชน  ....................................................  
ที่อยู่ ...........................................................................................................................................................................................................  
โทรศัพท.์.................................................... 

เขียนที.่............................................................ 

วันท่ี .......................เดือน....................................พ.ศ..................... .  

 ด้วยข้าพเจ้า  )นาย/นาง/นางสาว  (ชื่อ..................................................... นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันที.่...........  เดือน  .....................  พ.ศ.  ...............  อายุ  .................  ปี  สญัชาต.ิ............................. 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่..................หมู่ที่ .................ตรอก/ซอย.............................................................................................  
ถนน ...........................................................ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/เขต...................................................  
จังหวัด ...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์..............................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   □ ....................................................................................  

สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่       □ อื่นๆ  .....................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได…้…………………………………………….โทรศัพท.์....................................................................... 

เกี่ยวข้องโดยเป็น  □  บิดา -มารดา      □ บุตร       □ สามี -ภรรยา       □  พี่น้อง       □ อื่นๆ  ................................................. 

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     □   ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ       □   อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 
 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ...............  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี)  

□ รับเงินสดด้วยตนเอง   □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ

□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 

□  ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

□ ส าเนาทะเบียนบ้าน  

□ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง 

□  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน /ส าเนาทะเบียนบ้าน ของผูร้ับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

(ลงช่ือ............................................................)ผูย้ื่นค าขอ  (ลงช่ือ............................................................)เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบยีน   
         ..........................................................()            (........................................................)  

 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ   นาย/นาง/นางสาว........................................................................... 
   หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   ...........................................................    
  เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วนแล้ว 
             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้ ................................................................................................................................................  
 

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

          ต าแหน่ง............................................................ 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาคู ่
 
 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
           

 (..........................................)           ().......................................   (..........................................)  
กรรมการ       กรรมการ                         กรรมการ 

 
ค าสั่ง 

 รับขึ้นทะเบียน 
  ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อื่นๆ ...................................................................................................................................................................................  

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

).........................................................................( 
    นายกองค์การบริหารส่วนตาบลลุโบะสาวอ 

             ................. / ................................. / ............  
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หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

วันท่ี  ...............  เดือน  ......................................  พ.ศ.  .................... 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า  .....................................................................  ซึง่เป็นผู้ถือบัตร  ............................................. 

เลขท่ี  ................................................................ ออกให้  ณ  ......................................................  เมื่อวันที่  .........................................  

อยู่บ้านเลขท่ี  ..................  หมู่ที่  .................  ต าบล  ................................. อ าเภอ  .....................................  จังหวัด  ........................ 

 

ขอมอบอ านาจให้  .......................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร  .............................................   

เลขท่ี  ................................................................ ออกให้  ณ  ......................................................  เมื่อวันที่  .........................................  

อยู่บ้านเลขที่  ..................  หมู่ที่  .................  ต าบล  ................................. อ าเภอ  .....................................  จังหวัด  ........................ 

 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบยีนรับเงินสวสัดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ  /ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

 
 

ลงช่ือ    ........................................................ผู้มอบอ านาจ  
             ).....................................................( 
 
ลงช่ือ    ........................................................ผู้รับมอบอ านาจ  
             ).....................................................( 
 
ลงช่ือ    ........................................................พยาน  
             ............................().........................  
 
ลงช่ือ    ........................................................พยาน  
             ).....................................................( 

 
 
 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 

ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   

ส าเนาทะเบียนบ้าน   

 เอกสารอืน่ๆ ............................................   
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ทีม่ีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย ์
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรฐั ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดสต์้องมีภูมลิาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลศรดีอนมูล 
๓. การยื่นคาร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที ่อบต.นาคู ่
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบบัจริง (พร้อมสาเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดสไ์มส่ามารถเดนิทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผูอุ้ปการะมาด าเนินการแทนได ้
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส ์เป็นผูสู้งอาย ุและคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ทีไ่ดร้ับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมลิาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 
ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค ารอ้งขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมลิาเนาเข้าไปอยู่ใหม ่(เพื่อรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเขา้ไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ยา้ย
ภูมิล าเนาเท่าน้ัน 
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ทีไ่ดร้ับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ทีเ่สียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.นาคู ่  ทราบภายใน ๓ วัน 

 
 


