
 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตำบลคลองขาม ตำบลคลองขาม 

อำเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ ์

 

 

 



 

 

 

 

งานที่ให้บริการ 

การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ขอบเขตการให้บริการ 

  

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลอง
ขาม 

โทร : 043-813-748 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้น  

วันหยุดที่ราชการกำหนด) 

เวลา 08.30 – 12.00 และ 13.00 – 16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการย่ืนคำขอ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองทอ้งถิ่น พ.ศ.2548 กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ทีม่ีคณุสมบัติ
ครบถ้วนตามระเบียบฯ และมคีวามประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ ให้ยื่นคำขอต่อ
ผู้บริหารทอ้งถิ่นที่ตนมภีูมิลำเนา กรณไีม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรบัการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได ้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได ้
 

การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส ์

 



 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 หลักเกณฑ ์ 

 1.เป็นผู้ป่วนเอดสท์ี่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 

 2.เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตำบลคลองขาม 

 3.มีรายได้ไมเ่พยีงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดอุปการะเลี้ยงดู 
หรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลีย้งตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ผู้ป่วยเอดส์ที่ไดร้ับความเดือดร้อนกว่า หรอืผูท้ี่มปีัญหาความซ้ำซ้อนหรอืผู้ทีอ่าศัย
อยู่ในพื้นที่หา่งไกลทรุกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผูไ้ด้รบัพิจารณา
ก่อน 

 

 วิธีการ 

 1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครอง
ท้องถิ่น ณ องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองขาม 

 2.ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รบัการ
สงเคราะห์หรอืไม่ โดยพจิารณาจากความเดือดรอ้น เป็นผู้ที่มีปญัหาซ้ำซอ้น หรือเป็นผู้
ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงของรัฐ 

 3.กรณีผู้ป่วยเอดสท์ี่รับเบี้ยยังชีพยา้ยทีอ่ยู่ ถอืวา่ขาดคุณสมบัติตามนยัแห่ง
ระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ทีต่นย้ายไปเพื่อ
พิจารณาใหม ่

 



 

 

 

 

ขั้นตอนการบริการ                        ระยะเวลา 

1.ยื่นคำร้องขอพร้อมเอกสารหลกัฐานประกอบ (5 นาที)

2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร (5 นาที) 

3.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัตเิบื้องต้น (5 นาที) 

4.คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ (5 นาที) 

5.ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบคำยื่นคำขอให้ผูข้อ/   

ผู้มอบอำนาจ (5 นาที)  

            

  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ : งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม    

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 1.ใบรับรองแพทย์ คำวินิจฉยัว่าเปน็ โรคเอดส์ จำนวน 1 ฉบับ 

 2.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรฐัที่มีรปูถา่ย พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 

 3.สมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (กรณขีอรบัเงนิโดยผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 

 5.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรฐัที่มีรปูถา่ย พร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ 
(กรณีมอบอำนาจใหด้ำเนินการแทน) จำนวน 1 ฉบบั 

 6.สมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาของผูร้ับมอบอำนาจ (กรณขีอรบัผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 

  >> ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

รับเรื่องรอ้งเรียน 

>>ถ้าการใหบ้ริการไม่เปน็ไปตามข้อตกลงที่ระบุไวข้้างต้นสามารถตดิต่อเพื่อร้องเรยีนได้ที่ 

งานพัฒนาชมุชน สำนกังานกองสวัสดิการสังคม 

โทร : 043-813-748 

วัน และเวลาในราชการ 

เร่ิมต้นตั้งแต่เวลา 

08.30 – 12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. 

ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการทั้งสิ้นไม่เกิน 15 
นาท/ีราย 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 



 

 

ข้อแนะนำสำหรับกำรยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลคลองขาม  

๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นคำร้องได้ที่ องค์การบริหารส่วนตำบลคลองขาม 

     โดยมีหลักฐานที่ต้องนำมา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

๓.๒ บัตรประจำตัวประชำชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  

๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา ดำเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอาและคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

 ๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร ปกครองส่วน
ท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนา
เขา้ไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเขา้ไปอยู ่ใหม่) ซึ่งถ้ำผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการ
ยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ ย้ำยภูมิลำเนาเขา้ไปอยู่ใหม่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเทา่นั้น 

 ๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้องค์การบริหารส่วนตำบล
คลองขาม ทราบภายใน ๓ วัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ………….. 

 ผู้ยื่นคำขอฯ  [ ] แจ้งด้วยตนเอง  

[ ] ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตำมหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน  

ช่ือ – สกุล......................................................................................เลขประจำตัวประชาชน ....................................................................  

ที่อยู่...........................................................................................................................................................................................................  

โทรศัพท์............................................................  

เขียนท่ี.......................................................... 

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

ด้วยขา้พเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.....................................................นามสกลุ...................................................................  

เกิดวันที่......................เดือน................................................ พ.ศ. ................อำยุ..............ปี สัญชาติ......................................................  

มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีนบา้นเลขที่..................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย............................................................................................... 

 ถนน...........................................................ตำบล/แขวง........................................................อำเภอ/เขต...................................................  

จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์..................................................................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ □-□□□□-□□□□□-□□-□  

สถานภาพสมรส □ โสด □ สมรส □ หม้าย □ หย่าร้าง □ แยกกันอยู่ □ อื่นๆ ..................................................  

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้………………………………………...................……….โทรศัพท์........................................................................  

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

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   □    ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ    □    อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............. โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

□ รับเงินสดด้วยตนเอง    □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ  

□ โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ □ โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

□ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบตัรอื่น ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถา่ย  

□ สำเนาทะเบยีนบา้น 

□ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

□ หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) ข้าพเจ้าขอรับรองวา่
ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  

 

(ลงช่ือ)............................................................ผู้ยื่นคำขอ   (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหนา้ที่ผูร้ับจดทะเบยีน 
(..........................................................)     (........................................................) 

 หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว………………………………………………………………………………………………. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  ---- แลว้ 

  เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

                        (ลงชื่อ)…………………………………..………….เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

           (……..………………………………………) 

                                                          ตำแหน่ง……………………………………………… 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองขาม 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความคิดเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน 

  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 

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

     กรรมการ            กรรมการ                    กรรมการ 

คำสั่ง 

 รับขึ้นทะเบียน 

 ไม่รับขึ้นทะเบียน 

อ่ืนๆ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

                           (นายวทิยา บุญตาโลก) 

                       นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองขาม 

                 ……… / ………………… / …………… 

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

วันที่ ............. เดือน ................................. พ.ศ. ..................  

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจา้ ................................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................... 

 เลขที่ .......................................... ออกให้ ณ ................................ เมื่อวันที่ ............................ อยู่บ้านเลขที่ .......... 
หมู่ที่ ............ ตรอก / ซอย ............................ ถนน....................... แขวง / ตำบล ....................................................... 
เขต / อำเภอ ....................................... จังหวัด .................................  

ขอมอบอำนาจให้ .......................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ............................................................. 

 เลขที่ .................................. ออกให้ ณ .............................. เมื่อวันที่ ............................ อยู่บ้านเลขที่ .......................... 

 หมู่ที่ ............ ตรอก / ซอย ............................. ถนน............................ แขวง / ตำบล .......................................  

เขต / อำเภอ ....................................... จังหวัด ................................................  

เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  

ข้าพเจา้ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้ 
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น  

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

ลงชื่อ ........................................ ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

หลักฐานประกอบของผู้มารับมอบอำนาจ 

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

สำเนาทะเบียนบ้าน 

เอกสารอื่นๆ………………………………………………………………… 

 


