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คู่มือส าหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ:เทศบาลต าบลกดุแฮด(กดุบาก)* อ าเภอกดุบาก จงัหวดัสกลนคร 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:เทศบาลต าบลกดุแฮด(กดุบาก)* อ าเภอกดุบาก จงัหวดัสกลนคร 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพ.ศ. 
2548 
 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริการ: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา -  

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

 จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0  

 จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ ทต.กดุแฮด บญุเพ็ง ส าเนาคูมื่อประชาชน 
06/08/2015 18:24  

11. ช่องทางการให้บริการ  
1) สถานท่ีให้บริการเทศบาลต าบลกุดแฮด 252 หมู่ที ่9 ต าบลกดุบาก อ าเภอกุดบาก จงัหวดัสกลนคร 47180 

โทรศพัท์/โทรสาร 042 784 178 / ส านกัปลดัเทศบาล /ติดต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนั จนัทร์ ถึง วนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุทีท่างราชการก าหนด) ตัง้แต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ - 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน พ.ศ. 
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๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบตัคิรบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืนค า
ขอตอ่ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ล าเนาอยู ่กรณีไมส่ามารถเดนิทางมาย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
 
 
 หลกัเกณฑ์ 
 
 
ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้าม ดงัตอ่ไปนี ้
 
1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉยัแล้ว 
 
2. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 
 
    3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพ หรือถกูทอดทิง้ หรือขาดผู้อปุการะเลีย้งด ูหรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลีย้ง
ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อน หรือผู้ ท่ี
อยูอ่าศยั      อยูใ่นพืน้ท่ีหา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
 
 วิธีการ 
 
    1. ผู้ ป่วยเอดส์ ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ณ ท่ีท าการองค์กรปกครอง
สว่นท้องถ่ิน ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู ่คณุสมบตัวิ่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม ่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อน เป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อน หรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยู่ในพืน้ท่ีหา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐ 
 
    3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยู ่ถือวา่ขาดคณุสมบตัติามนยัแหง่ระเบียบ ต้องไปย่ืนความประสงค์ตอ่
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม ่
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13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ  One Stop service 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อ านาจ ย่ืนค าขอ     พร้อม
เอกสารหลกัฐาน และ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

  20 นาที ส านกัปลดั 
เทศบาลต าบลกดุ
แฮด(กดุบาก)* 
อ าเภอกดุบาก 
จงัหวดัสกลนคร 

   ชอ่งทางการ   
ให้บริการ 
 
 One Stop 
 Service 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยู ่และ
คณุสมบตัิ 
 

10 นาที ส านกัปลดั 

เทศบาลต าบลกดุ
แฮด(กดุบาก)* 
อ าเภอกดุบาก 
จงัหวดัสกลนคร 

- 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบตัขิองผู้ ท่ี
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั ส านกัปลดั 
เทศบาลต าบลกดุ
แฮด(กดุบาก)* 
อ าเภอกดุบาก 
จงัหวดัสกลนคร 

 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัท าทะเบียนประวตัพิร้อม
เอกสารหลกัฐานประกอบ
ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วนั ส านกัปลดั 
เทศบาลต าบลกดุ
แฮด(กดุบาก)* 
อ าเภอกดุบาก 
จงัหวดัสกลนคร 

- 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ 
 

3 วนั ส านกัปลดั 
เทศบาลต าบลกดุ
แฮด(กดุบาก)* 
อ าเภอกดุบาก 
จงัหวดัสกลนคร 
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ระยะเวลาด าเนินการรวม 9 วนั 
 

14. งานบริการนีผ่้านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  
       ผา่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายปุระสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอายผุา่น
ธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 
หนงัสือมอบ
อ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้

- 1 0 ฉบบั - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ด าเนินการแทน)  

5) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐ ท่ีมีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนา
ของผู้ รับมอบ
อ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของ
ผู้ รับมอบอ านาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายปุระสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอายผุา่น
ธนาคารของผู้ รับ
มอบอ านาจ) 

- 1 1 ชดุ - 

 
15.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 
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16. ค่าธรรมเนียม 

         ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน252 หมูท่ี่ 9 เทศบาลต าบลกดุแฮด ต าบลกดุบาก อ าเภอกดุบาก จงัหวดัสกลนคร  

47180 โทรศพัท์/โทรสาร042 784 178 
หมายเหตุ-  www.kuthad.go.th 

2) ช่องทางการร้องเรียนตู้  ปณ. 2 กดุบาก  /ตู้ รับฟังความคดิเห็น 
หมายเหตุ- 

3) ช่องทางการร้องเรียนศนูย์บริการประชาชน ส านกัปลดัส านกันายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู ้ปณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300) 
 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
       มีแบบฟอร์มตวัอย่าง โดยนกัพฒันาชมุชน จะด าเนินการกรอกข้อมูลในแบบฟอร์มค าขอลงทะเบียน เมื่อผ่าน
การพิจารณา จะบนัทึกในระบบสารสนเทศการจดัการฐานข้อมูลเบีย้ยงัชีพ อปท 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19. หมายเหตุ 
- 



7/7 
 

 
วันท่ีพมิพ์ 08/08/2558 แก้ไข 2566 
สถานะ อนมุตัขิัน้ท่ี 2 โดยส านกังาน ก.พ.ร. 

(OPDC) 
จัดท าโดย เทศบาลต าบลกดุแฮด อ าเภอกดุบาก 

จงัหวดัสกลนคร สถ.มท. 
อนุมัตโิดย - 
เผยแพร่โดย - 

 
 

 
 



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

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.   
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
       เขียนที่.................................................................. 
           วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 

      ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อื่นๆ (ระบุ).........................  
ชื่อ..................... นามสกุล...............เกิดวันที่.......... เดือน................  พ.ศ. ..............  อายุ.............ปี  สัญชาต.ิ................  
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่............  หมู่ที.่...........  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................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

 ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ............................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจผู้มีสิทธ ิ

ธนาคาร.......................................   สาขา.................................  เลขทีบ่ัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถา่ย     ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)   ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯ   
แทน) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 

 
 

- ๒ - 
-๒- 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น.................................................. กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ ) ......................................................................................................................................... 

เลขที่ประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ   ---- 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ 
................................................................   

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

หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าขอ้ความที่ต้องการ  

(ลงชื่อ)........................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
        (...............................................) 
 



 
 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

 ---- 

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ  เนื่องจาก 
................................................................................................ 
.............................................................................................. 
 
(ลงชื่อ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติ 
 

เรียน   นายกเทศมนตรีต าบล............... 
   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับ
ขึ้นทะเบียน 
 

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

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

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

ค าสั่ง 

      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ........................................................................................... 
......................................................................................... .......................................................................................................
.. 
 

(ลงชื่อ)....................................................... 
(..........................................) 
 นายกเทศมนตรีต าบล......... 

วัน/เดือน/ปี........................................ 
 
        
 
 
 
 
 
 



 

หนังสือมอบอ านาจ 
  
       ที่........................................................... 
              วันที่ ............  เดือน....................... พ.ศ. ................... 
 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ............................................................................ซึ่งเป็น
ผู้ถือบัตร.........................  เลขท่ี....................  ออกให้ ณ ...........................  เมื่อวันที่.........................................  
อยู่บ้านเลขที่..............  หมู่ที่..................  ตรอก/ซอย..............ถนน............ แขวง/ต าบล...................................    
เขต/อ าเภอ..........................................  จงัหวัด.............................................. 
 

 ขอมอบอ านาจให้  นาย/นาง/นางสาว .......................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร
..........................................  เลขที่.................  ออกให้ ณ .........................  เม่ือวันที่...........................  อยู่
บ้านเลขที่........................  หมู่ท่ี..................... ตรอก/ซอย.............ถนน............แขวง/ต าบล........................     
เขต/อ าเภอ..............................  จังหวัด..................................... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจจัดการ.....................................................................................  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทั้งสิ้น เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
      
       ลงช่ือ.................................................... ผู้มอบอ านาจ 
                (.....................................................) 
 
 
       ลงช่ือ............................................... ผู้รับมอบอ านาจ 
                 (.................................................) 
 
 
       ลงช่ือ.................................................... พยาน 
                 (....................................................) 
 
 
       ลงช่ือ.................................................... พยาน 
                (...................................................) 
 
 
 


