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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง  ส ่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 ข้อ 4 ในระเบียบนี้ 

ผู้สูงอายุ หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย 
คนพิการ หมายความว่า คนพิการที่จดทะเบียนคนพิการตามพระราชบัญญัติฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ พ.ศ. 

2534 
ผู้ป่วยเอดส์ หมายความว่า ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ  หมายความว่า  เงินงบประมาณขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการสงเคราะห์ 

ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ ที่มีสิทธิได้รับเงินโดยจ่ายเป็นเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ หมายความว่า ผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ ซึ่งได้รับอนุมัติรายชื่อจากผู้บริหาร 

ท้องถิ่นให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ 
หลักเกณฑ์ 

1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบ 
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
3. กรณีผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีคุณสมบัติเบื้องต้นเหมือนกันให้ผู้ที่ได้รับความเดือดร้อน 
กว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน 
หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

การรับเงิน 
1. รับเงินสดด้วยตนเองหรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
2. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่   
ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

วิธีการ 
1. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ 

ตนมีภูมิลำเนาอยู่ 
2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้ 

อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้ 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์และหนังสือมอบอำนาจให้เป็นไปตามที่กระกระทรวงมหาดไทยกำหนด 

คู่มือการปฏิบัติงานของเจา้หน้าที่ เร่ือง การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 



2 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

3. เมื่อผู้ป่วยมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ ให้พนักงานส่วนท้องถิ่นออกตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ 
ผู้รับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 

 

ที ่
ประเภท 
ขั้นตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 

ระยะเวลา 
ให้บริการ 

หน่วย 
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ 
เอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย 
เอดส์ในปีงบประมาณหรือผู้รับมอบ 
อำนาจยื่นคำขอพร้อมเอกสาร 
หลักฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำ 
ร้องขอลงทะเบียนและเอกสาร 
หลักฐานประกอบ 

10 นาที งานสังคม 
สงเคราะห์ 
กองสวัสดิการ 
สังคม 

1.ระยะเวลา : 10 
นาท ี(ระบ ุ
ระยะเวลาที่ 
ให้บริการจริง) 
2.หน่วยงาน 
ผู้รับผิดชอบคือ  
กองสวัสดิการสังคม 

 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่นคำ 
ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียนหรือ 
ผู้รับมอบอำนาจ 

10 นาที งานสังคม 
สงเคราะห ์
กองสวัสดิการ 
สังคม 

1.ระยะเวลา : 10 
นาท ี(ระบ ุ
ระยะเวลาที่ 
ให้บริการจริง) 
2.หน่วยงาน 
ผู้รับผิดชอบคือกอง 
สวัสดิการสังคม 
 

รวมระยะเวลา 10 นาที 
งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน) 
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เอกสารอื่น ๆ สำหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

 

 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน 
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน 
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน 
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย นับ 
เอกสาร หมายเหตุ 

1) บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ 
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีที่ผู้ 

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพฯประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง 
ชีพผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ 
ดำเนินการแทน) 

- 1 1 ฉบับ - 

5) บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ 
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของ 
ผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ 
ดำเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้รับ 
มอบอำนาจ(กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย 
เอดส์ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพฯผ่านธนาคาร 
ของผู้รับมอบอำนาจ) 

- 1 1 ชุด - 

7 ใบรับรองแพทย์ที่ได้รับรองและทำการวินิจฉัย 
แล้ว 

- 1 1 ชุด - 

 

 
 

ที ่ รายการเอกสาร 
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้ 
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรบัยื่นเพิ่มเติม 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
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ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางร้องเรียน 

ขอบเขตการให้บริการ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง  :  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

 

 
 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลแมดนาท่ม 

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

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
 

 
1) กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลแมดนาท่ม 

โทร. 042704949 
 2) ช่องทางการร้องเรียน สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลแมดนาท่ม 

หมายเหตุ ( หมู่ที่ 3 ต.แมดนาท่ม อ.โคกศรีสุพรรณ จ.สกลนคร /โทร.042704949 กด 1 / 
www.madnathom.go.th /facebook : อบต.แมดนาท่ม) 

 

 

ช่องทางการให้บริการ 
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แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่ (เรียงตามลำดับ/พ.ศ..........) (วันที่.............เดือน......................พ.ศ. ........... ) 

เรียน...........................................................................  

ด้วย...(คำนำหน้าชื่อ-สกุล ผู้ป่วยเอดส์)...เลขประจำตัวประชาชน.............................................................. 
เกิดวันที่..............เดือน.......................พ.ศ..................อายุ.............ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี....................................... 
ถนน.........................ตรอก/ซอย...............................หมู่ที.่....................ตำบล....................................................................... 
อำเภอ....................................................จังหวัด..........................................................รห ัสไปรษณีย.์..................................... 
ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติมดังนี้ 

 1. ที่พักอาศัย 
( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรมมาก ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มั่นคงถาวรดี 
( ) เป็นของ............................................................................................  เกี่ยงข้องเป็น..... .................................. 

2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง. ..................................... สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก  เนื่องจาก............................................................................................................................. ...... 

อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง. ..................................................... สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก  เนื่องจาก............................................................................................................................. ...... 

อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง. .................................................... สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก  เนื่องจาก............................................................................................................................. ...... 

อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง. .................................................... สามารถเดินทางได้ 
3. การพักอาศัย 

( ) อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก..........................................................................  มาประมาณ...................... 
( ) พักอาศัยกับ.........................................รวม..........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพไดจำนวน. ............................... คน 
มีรายได้รวม.....................บาท/เดือน ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก....................................... 

4. รายได้ – รายจ่าย 
มีรายได้รวม......................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้....................................................................................  

นำไปใช้จ่ายเป็นค่า...........................................................................................................  ........................................ 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้........(คำนำหน้า  ชื่อ-สกุล)........................................................สถานที่ติดต่อเลขที่......................... 
ถนน.........................ตรอก/ซอย...............................หมู่ที.่....................ตำบล....................................................................... 

อำเภอ....................................................จังหวัด..........................................................รห ัสไปรษณีย.์..................................... 
โทรศัพท์..........................................โทรสาร.................................................เกี่ยวข้องเป็น...... ............................................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป้นความจริงทุกประการ 

 
. .............................................. ผู้ให้ถ้อยคำ 
( ............................................ ) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
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เรียน........................................... 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

เขียนที่............................................................. 
(วันที่..........เดือน.......................พ.ศ. ................. ) 

 
ข้าพเจ้า.....(คำนำหน้านาม ชื่อ-สกุล)..............ขอมอบอำนาจให้.... .....(คำนำหน้านาม ชื่อ-สกุล)......... 

เลขประจำตัวประชาชน......................................................อยู่บ้านเลขท่ี...........................ถนน.................................... 
ตรอก/ซอย...............................................หมู่ที.่................ตำบล................................อำเภอ........................................ 
จังหวัด.....................รหัสไปรษณีย์.....................โทรศัพท์.......................โทรสาร.........................เกี่ยวพันเป็น................. 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุก 
ประการ 

( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

โดยให้จ่ายให้แก่....... .....(คำนำหน้านาม ชื่อ-สกุล 
ผู้รับมอบอำนาจ).............. ( ) เป็นเงินสด 
(  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร........................................สาขา.................................... 

เลขที่บัญชี............................................................................  
( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 
ลงชื่อ .................................................... ผู้มอบอำนาจ 

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

ลงชื่อ .................................................... ผู้รับมอบอำนาจ 
( ..................................................... ) 

 
ลงชื่อ .................................................... พยาน 

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

 
ลงชื่อ .................................................... พยาน 

( ..................................................... ) 
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เรียน..........................................
. 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

เขียนที่............................................................. 
(วันที่..........เดือน.......................พ.ศ. ................. ) 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....(คำนำหน้านาม  ชื่อ-สกุล. ....... เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน 
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................ลำดับที่. ....... นั้น 

ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
( ) เป็นเงินสด 
(  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร........................................สาขา.................................... 

เลขที่บัญชี............................................................................  

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

 
ขอแสดงความนับถือ 

 
 

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


