
                                                                                                                                              
 

 

 
 

คู่มือปฏิบัติงานลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูป้่วยเอดส ์
ตาม ระเบยีบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงนิสงเคราะหเ์พือ่การยังชพี

ขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
 

 
 
 

ต าแหน่ง นักพัฒนาชุมชน 

 
 
 
 
 

องค์การบริหารส่วนต าบลหนองโสน 
อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ 

 

 



                                                                                                                                              
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                              
 

 

 

              

 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2548 ก าหนดว่า ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่
ตนมีภูมิล าเนาอยู่  ในกรณีที่ผูปวยเอดสไมสามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะหด้วยตนเองได จะมอบอ านาจให้    
ผูอุปการะมาด าเนินการแทนก็ได  แบบค าขอรับการสงเคราะหและหนังสือมอบอ านาจใหเปนไปตามท่ีกระทรวงมหาดไทย 
ก าหนด  เมื่อมีผู้ป่วยเอดส์มายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ ให้พนักงานส่วนท้องถิ่น มีหน้าที่ออกไปตรวจสภาพความเป็นอยู่
ของผู้รับการสงเคราะห์ ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยยื่นค าขอ  ณ ส านักงานขององค์การ
บริหารส่วนต าบลหนองโสน ในวันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 08.30 – 16.30 น. (ในวันและเวลาราชการ) 
 คุณสมบัติของผูย้ื่นค ำขอ 
      1. มีสัญชาติไทย 
      2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
      3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 

 
 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รำยละเอียดของข้ันตอนกำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

หน่วย
เวลำ 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) ยื่นเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ในปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐาน 

1 ชั่วโมง -งานสวัสดิการสังคม 
ส านักงานปลัด 

 

2) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

จ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

1 วัน -งานสวัสดิการสังคม 
ส านักงานปลัด 

 

3) การพิจารณา 
 

พิจารณารับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 15 นาท ี -งานสวัสดิการสังคม 
ส านักงานปลัด 

 

รวมระยะเวลำ  1 วัน 1 ชั่วโมง 15 นำที 
 

งำนที่ให้บริกำร กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งำนสวัสดิกำรสังคม  ส ำนักงำนปลัด  องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลหนองโสน  

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

คู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจา้หน้าที ่ เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส ์

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 



                                                                                                                                              
 

 

ที ่ รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 
หน่วยงำน
ภำครัฐ 

ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวน
เอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วย
นับ

เอกสำร  
หมำยเหตุ 

1) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 

- 1 1 ฉบับ - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ฉบับ - 
3) ใบรับรองแพทยร์ะบุผู้ติดเชื้อ HIV  โรงพยาบาลรัฐ 1 - ฉบับ  
4) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีผูท้ี่

ประสงค์รับผ่านธนาคาร) 
- 1 1 ฉบับ - 

5) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

6) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ฉบับ - 

 
    

 

 

ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

 

 

 1) 
ช่องทำงกำรร้องเรียน (องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลหนองโสน)   
โทร. ๐๔๔-๑๘๔-๔๔๖ 

 2) ช่องทำงกำรติดต่อ/ร้องเรียน  กลุ่มงานส่งเสริมและพัฒนาท้องถิ่น (สถจ.) หรือ กองพัฒนาและส่งเสริมการ
บริหารงานท้องถิ่น กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น โทรศัพท์ 02-241-9000 ต่อ 4131,4135 โทรสาร 
02-2419000 ต่อ 4103 

 

 

งำนสวัสดิกำรสังคม 
ส ำนักปลัด 
องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลหนองโสน                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  
 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางการติดต่อ/ร้องเรียน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
 



                                                                                                                                              
 

 

 

ทะเบียนเลขท่ี….................../25....... 
 

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ. 25...... 
 

ผู้ยื่นค าขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 

  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ – สกุล.............................................................................เลขประจ าตัวประชาชน  .............................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ต าบล....................................อ าเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนที่...................................................... 
                                        วันที่...........เดือน...................พ.ศ................. 
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..............................................นามสกลุ............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี
................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ต าบล/แขวง.......................อ าเภอ/เขต.......................จังหวัด.........................
รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   .................................................................................. 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ  ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได…้…………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ พรอ้ม
แนบเอกสาร  ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

  ส  ำเนำทะเบียนบำ้น  

  ใบรบัรองแพทยซ์ึง่ออกใหโ้ดยสถำนพยำบำลของรฐั ยืนยนัวำ่ป่วยเป็นโรคเอดส ์จรงิ 

  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรบัเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณยีื่นค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
 

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

หมำยเหตุ  ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 



                                                                                                                                              
 

- 2 - 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 

     เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วน 
             เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  ดังนี้...................................................................................................................... 
 
 

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

                                                      (....................................................) 
                ต าแหน่ง..................................................................... 
 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วน........................................ 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 

   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 

        

     ................................................       ……….…………………………      ………..…………………….. 

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

 

ค ำสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 

 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 

 □  อื่นๆ....................................................................................................................................................... 
 
 

                      ( ...................................................)    
      นายกองค์การบริหารส่วนต าบล................................ 
              ........... / .................. / ................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                              
 

หนังสือมอบอ ำนำจยื่นค ำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 
 

                                                                                           ที ่ ................................................ 

                                                   วนัท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนงัสอืฉบบันีข้ำ้พเจำ้  .....................................................  ซึง่เป็นผูถื้อบตัร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให ้ ณ  ...............................................  เมื่อวนัท่ี  ...........................  อยู่

บำ้นเลขท่ี  ..............  หมูท่ี่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ต ำบล  ...............................  เขต/อ ำเภอ  

......................................  จงัหวดั.........................................  โทรศพัท ์ ........................................... 
 

 ขอมอบอ ำนำจให ้ ..............................................................................  เก่ียวพนัเป็น  .......................................... 

ซึง่เป็นผูถื้อบตัร  ........................................  เลขที ่ .............................................  ออกให ้ ณ  ......................................... 

เมื่อวนัท่ี  .............................  .อยูบ่ำ้นเลขท่ี  ...............  หมูท่ี่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  แขวง/

ต ำบล  ...........................................  เขต/อ ำเภอ  ..................................  จงัหวดั  ...................................................  โทรศพัท ์ 

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

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
               ลงช่ือ....................................................ผูม้อบอ านาจ 

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

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                              
 

หนังสือมอบอ านาจยืน่รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 

                                                                                           ที ่ ................................................ 

                                                   วนัท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนงัสอืฉบบันีข้ำ้พเจำ้  ............................................................  ซึง่เป็นผูถื้อบตัร  ................................................ 

เลขที่  .........................................................  ออกให ้ ณ  ..........................................  เมื่อวนัท่ี  .............................................   

อยูบ่ำ้นเลขท่ี  ...........  หมูท่ี่  .......  ตรอก/ซอย  ..............................  ถนน  ...................  แขวง/ต ำบล  ................................  เขต/

อ ำเภอ  ......................................  จงัหวดั.........................................  โทรศพัท ์ ........................................... 
 

 ขอมอบอ ำนำจให ้ .....................................................................  เก่ียวพนัเป็น  ............................................ 

ซึง่เป็นผูถื้อบตัร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให ้ ณ  ................................. 

เมื่อวนัท่ี  .........................................  .อยูบ่ำ้นเลขท่ี  ......................  หมูท่ี่  ...........  ตรอก/ซอย  ...................................  ถนน  

..........................................  แขวง/ต ำบล  ..............................................  เขต/อ ำเภอ  .......................................  จงัหวดั  

...................................................  โทรศพัท ์ ......................................................... 

 เป็นผูม้ีอ  ำนำจ  รับเงินเบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส ์  แทนขำ้พเจำ้จนเสรจ็กำร “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสยีชีวิตไปแล้ว” จนกว่าจะมี

การเปลีย่นแปลงกรมอบอ ำนำจ 

 ขำ้พเจำ้ขอรบัผิดชอบในกำรท่ีผูร้บัมอบอ ำนำจไดก้ระท ำไปตำมหนงัสอืมอบอ ำนำจนีเ้สมือนวำ่ขำ้พเจำ้ไดก้ระท ำดว้ยตนเอง

ทัง้สิน้ 

 เพื่อเป็นหลกัฐำนขำ้พเจำ้ไดล้งลำยมือช่ือ/ลำยพิมพน์ิว้มือไวเ้ป็นส ำคญัตอ่หนำ้พยำนแลว้ 

 

       ลงช่ือ  ..........................................................  ผูม้อบอ ำนำจ 

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

 

 

       ลงช่ือ  ..........................................................  ผูร้บัมอบอ ำนำจ 

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

 

 

       ลงช่ือ  ..........................................................  พยำน 

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

 

 

       ลงช่ือ  ..........................................................  พยำน 

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

 



                                                                                                                                              
 

แบบค าขอรับการสงเคราะห ์

ล ำดบัท่ี........../..............            วนัท่ี...........เดือน....................พ.ศ............... 

เรยีน  นำยกองคก์ำรบรหิำรสว่นต ำบล............................ 

 ดว้ย................................................................เลขประจ ำตวัประชำชน........................................................ 

เกิดวนัท่ี.............เดือน.........................พ.ศ................ อำย.ุ........... ปี มีช่ืออยูใ่นทะเบียนบำ้นเลขที่.....................หมูท่ี่........ ถนน

...............................ตรอก/ซอย....................................หมูท่ี่..............ต ำบล............................................อ ำเภอ

.............................................จงัหวดั..................................................รหสัไปรษณีย.์..............................  ขอแจง้ควำมประสงค ์ 

ขอรบัเงินสงเครำะหเ์พื่อกำรยงัชีพผูป่้วยเอดส ์ โดยขอใหร้ำยละเอียดเพิม่เตมิดงันี ้

 1. ท่ีพกัอำศยั (   )  เป็นของตนเอง   

และมีลกัษณะ  (   ) ช ำรุดทรุดโทรม (   ) ช ำรุดทรุดโทรมบำงสว่น (   ) มั่นคงถำวร 

 (   )  เป็นของ.........................................................เก่ียวขอ้งเป็น..................................................... 

  2 . ที่พกัอำศยัอยูห่ำ่งจำกบำ้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทำง............................สำมำรถเดินทำงได  ้

(   )  สะดวก   (   )  ล  ำบำก  เนื่องจำก ........................................................................................................ 

  อยูห่ำ่งจำกชมุชน/หมูบ่ำ้นเป็นระยะทำง............................................สำมำรถเดินทำงได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล  ำบำก  เนื่องจำก ..................................................................................................... 

  อยูห่ำ่งจำกหนว่ยบรกิำรของรฐัทีใ่กลท้ี่สดุเป็นระยะทำง...................สำมำรถเดินทำงได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล  ำบำก  เนื่องจำก ...................................................................................................... 

  3. กำรพกัอำศยั 

 (   )  อยูเ่พียงล ำพงั  เนื่องจำก..............................................................มำประมำณ................ 

 (   )  พกัอำศยักบั ................... รวม .............คน เป็นผูส้ำมำรถประกอบอำชีพไดจ้ ำนวน.............คน  

   มีรำยไดร้วม...............บำท/เดือน   ผูท้ี่ไมส่ำมำรถประกอบอำชีพไดเ้นื่องจำก............................. 

   4. รำยได ้– รำยจ่ำย 

 มีรำยไดร้วม......................บำท/เดือน  แหลง่ที่มำของรำยได.้........................................................... 

 น ำไปใชจ้ำ่ยเป็นคำ่......................................................................................................................... 

บคุคลที่สำมำรถติดตอ่ได.้..........................................................................สถำนท่ีติดตอ่เลขที่....................... 

ถนน....................................ตรอก/ซอย.............................หมูท่ี่.................ต ำบล.......................................... 

อ ำเภอ..................................จงัหวดั........................................................รหสัไปรษณีย.์................................... 

โทรศพัท.์..........................................โทรสำร....................................เก่ียวขอ้งเป็น.......................................  

ขำ้พเจำ้ขอรบัรองวำ่ถอ้ยค ำทีใ่หข้ำ้งตน้เป็นจรงิทกุประกำร       

          ลงช่ือ      ผูใ้หถ้อ้ยค ำ 

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

 


