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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรรับลงทะเบียนขอรับกำรสงเครำะหผ์ู้ป่วยเอดส ์
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ: กองสวสัดิการสงัคม องคก์ารบริหารสว่นต าบลบุ่งหวาย อ าเภอวารนิช าราบ จงัหวดัอบุลราชธานี 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย กรมสง่เสรมิการปกครองทอ้งถิ่น 
 
1. ชื่อกระบวนงำน: การขอรบัการสงเคราะหผ์ูป่้วยเอดส ์

2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: กองสวสัดิการสงัคม องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย อ าเภอวารนิช าราบ 
จงัหวดัอบุลราชธานี 

3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบรกิารที่เบ็ดเสรจ็ในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: รบัแจง้/ อนมุติั  
5. กฎหมำยทีใ่ห้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือทีเ่กี่ยวข้อง: 

  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงนิสงเคราะหเ์พือ่การยงัชีพขององคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นพ.ศ. 
2548 และทีแ่กไ้ขเพิ่มเตมิ 

6. ระดับผลกระทบ: บรกิารทั่วไป  

7. พืน้ที่ให้บริกำร: ทอ้งถิ่น  

8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงทีก่ ำหนดระยะเวลำ:  -  
ระยะเวลำทีก่ ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ: 0 วนั 

9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉล่ียต่อเดือน : 0  

 จ ำนวนค ำขอทีม่ำกทีสุ่ด : 0  

 จ ำนวนค ำขอทีน้่อยทีสุ่ด : 0  

10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน: การขอรบัการสงเคราะหผ์ูป่้วยเอดส ์อบต. บุ่งหวาย  
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  

 1. ติดต่อด้วยตนเอง  
         กองสวัสดิการสังคม ท่ีท าการองค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งหวาย หมู่ท่ี 1 ต าบลบุ่งหวาย อ าเภอวารินช าราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี 34310  
2. บริการออนไลน์ (E-Service) 
         ไม่มี 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
         เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยดุท่ีทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. 
หมายเหตุ  - 

 
 
 
 



2/8 
 

 
12. หลักเกณฑ ์วิธีกำร เงือ่นไข(ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น         
พ.ศ. ๒๕๔๘ ก าหนดใหผู้ป่้วยเอดสท์ี่มีคุณสมบติัครบถว้นตามระเบียบฯและมีความประสงคจ์ะขอรบัการสงเคราะหใ์ห้
ยื่นค าขอต่อผูบ้รหิารทอ้งถิ่นที่ตนมีผูล้  าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรบัการสงเคราะหด์ว้ยตนเองไดจ้ะมอบ
อ านาจใหผู้อ้ปุการะมาด าเนินการก็ได ้

หลักเกณฑ ์
ผูม้ีสิทธิจะไดร้บัเงินสงเคราะหต์อ้งเป็นผูม้ีคณุสมบติัและไม่มีลกัษณะตอ้งหา้มดงัต่อไปนี  ้
     1. เป็นผูป่้วยเอดสท์ี่แพทยไ์ดร้บัรองและท าการวินิจฉยัแลว้ 
     2. มีภมูิล  าเนาตามทะเบียนบา้นอยู่ในเขตพืน้ที่องคก์ารบริหารสว่นต าบลบุ่งหวาย 
     3. มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิง้หรือขาดผูอ้ปุการะเลีย้งดหูรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลีย้ง
ตนเองไดใ้นการขอรบัการสงเคราะหผ์ูป่้วยเอดสผ์ูป่้วยเอดสท์ี่ไดร้บัความเดือดรอ้นกว่าหรือผูท้ี่มีปัญหาซ า้ซอ้นหรือผูท้ี่อยู่
อาศยัอยู่ในพืน้ที่ห่างไกลทุรกนัดารยากต่อการเขา้ถึงบรกิารของรฐัเป็นผูไ้ดร้บัการพิจารณาก่อน 

วิธีกำร 
        1. ผูป่้วยเอดสย์ื่นค าขอตามแบบพรอ้มเอกสารหลกัฐานต่อองคก์ารบรหิารส่วนต าบลบุ่งหวาย  ณ ที่ท าการองคก์าร
บรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย ดว้ยตนเองหรือมอบอ านาจใหผู้อ้ปุการะมาด าเนินการก็ได ้
        2. ผูป่้วยเอดสร์บัการตรวจสภาพความเป็นอยู่คณุสมบติัว่าสมควรไดร้บัการสงเคราะหห์รือไม่โดยพิจารณาจาก
ความเดือดรอ้นเป็นผูท้ี่มีปัญหาซ า้ซอ้นหรือเป็นผูท้ี่อยู่อาศยัอยู่ในพืน้ที่ห่างไกลทรุกนัดารยากต่อการเขา้ถึงบรกิารของรฐั 
       3.กรณีผูป่้วยเอดสท์ี่ไดร้บัเบีย้ยงัชีพยา้ยท่ีอยู่ถือว่าขาดคณุสมบติัตามนยัแห่งระเบียบตอ้งไปย่ืนความประสงคต่์อ
องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นแห่งใหม่ที่ตนยา้ยไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 
13. ขั้นตอนกำรให้บริกำร ระยะเวลำ และส่วนงำนทีรั่บผิดชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผูท้ี่ประสงคจ์ะขอรบัการ
สงเคราะหห์รือผูร้บัมอบ
อ านาจยื่นค าขอพรอ้ม
เอกสารหลกัฐานและ
เจา้หนา้ที่ตรวจสอบค ารอ้ง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 
 

45 นาท ี กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 



3/8 
 

ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยู่และ
คณุสมบติั 
 

15 นาท ี กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบติัของผูท้ี่
ประสงคร์บัการสงเคราะห ์
 

3 วนั กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัท าทะเบียนประวติัพรอ้ม
เอกสารหลกัฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผูบ้รหิาร
พิจารณา 
 

2 วนั กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุติั 
 

7 วนั กองสวสัดิการ
สงัคม  
อบต.บุ่งหวาย 
อ.วารินช าราบ 
จ.อบุลราชธานี 

 

 
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 13 วนั 
 
 

14. งำนบริกำรนีผ้่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
 ยงัไม่ผ่านการด าเนินการลดขัน้ตอน 
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15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรย่ืนค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 
หน่วยงำน

ภำครัฐผู้ออก
เอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวน
เอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 
บตัรประจ ำตวัประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนที่ออกใหโ้ดยหน่วยงำน
ของรฐัที่มีรูปถ่ำยพรอ้มส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

2) ทะเบียนบำ้นพรอ้มส ำเนำ - 1 1 ชดุ - 

3) 
สมดุบญัชีเงินฝำกธนำคำรพรอ้ม
ส ำเนำ  

- 1 1 ชดุ - 

4) 
หนงัสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบ
อ ำนำจใหด้ ำเนินกำรแทน)
  

- 1 0 ฉบบั - 

5) 

บตัรประจ ำตวัประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนที่ออกใหโ้ดยหน่วยงำน
ของรฐัที่มีรูปถ่ำยพรอ้มส ำเนำ
ของผูร้บัมอบอ ำนำจ (กรณีมอบ
อ ำนำจใหด้ ำเนินกำรแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมดุบญัชีเงินฝำกธนำคำรพรอ้ม
ส ำเนำของผูร้บัมอบอ ำนำจ 
(กรณีที่ผูข้อรบัเงินเบีย้ยงัชีพ
ผูป่้วยเอดสป์ระสงคข์อรบัเงิน
เบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดสผ์่ำน
ธนำคำรของผูร้บัมอบอ ำนำจ) 

- 1 1 ชดุ - 

7) 
ใบรบัรองแพทยท์ี่แพทยไ์ดร้บั
รองและท ำกำรวินิจฉยัแลว้ว่ำ
เป็น “โรคเอดส”์ 

- 1 0 ชดุ - 
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15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ ส าหรบัยืน่เพิ่มเตมิ 
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

         ไม่มีค่าธรรมเนียม 

17. ชอ่งทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน :  

องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย หมายเลขโทรศพัท ์045855255 หรือ www.bungwai.go.th หรือ Facebook 
องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบุ่งหวาย 
หมายเหตุ- 

2) ช่องทำงกำรร้องเรียน 
ศนูยบ์รกิารประชาชนส านกัปลดัส านกันายกรฐัมนตรี 
หมายเหตุ( เลขที ่1 ถ.พษิณโุลกเขตดสุิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พษิณุโลกเขตดสุิตกทม. 10300) 

 
18. ตัวอย่ำงแบบฟอรม์ ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

1. แบบค าขอรบัการสงเคราะห ์

            2. หนงัสือแสดงความประสงคน์การรบัเงินสงเคราะห ์

3. หนงัสือมอบอ านาจ 
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แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 

ลำดับที่ ............../.............          วันที่ ...........เดือน.............................พ.ศ ...............  

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งหวาย 

 ด้วย............................................................เลขประจำตัวประชาชน .............................................  
เกิดวันที่ .............เดือน.......................................พ.ศ ............อายุ .............ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............ถนน

..................................ตรอก/ซอย................................................หมู่ที่..............ตำบล.......................................อำเภอ
.............................................จงัหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์.......................................ขอแจ้งความ

ประสงค์  ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
            1  .ที่พักอาศัย  
 (   )  เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ   (   )ชำรุดทรุดโทรม   (   )ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน  (   )มั่นคงถาวร  
 (   )  เป็นของ ................................................................เกี่ยวข้องเป ็น ......................................................... 
 2  .ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง ...................................สามารถเดินทางได้  
(   )  สะดวก     (   )ลำบาก  เนื่องจาก  ..........................................................................................................................  
     อยู่ห่างจากชุมชน /หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได้  
(   )  สะดวก     (   )ลำบาก  เนื่องจาก  ..........................................................................................................................  
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง  ...................สามารถเดินทางได้  
(   )  สะดวก     (   )ลำบาก  เนื่องจาก  ..........................................................................................................................  
 3  .  ยการพักอาศั  
 (   )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก ...................................................................................มาประมาณ ................  
 (   )  พักอาศัยกับ  ...........................รวม .............คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.............คน  
   มีรายได้รวม.....................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก .............................  
 4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้ ....................................................................  
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................................. ........  
บุคคลที่สามารถติดต่อได้ ...........................................................................สถานที่ติดต่อเลขท่ี ...................................  
ถนน ....................................ตรอก/ซอย..........................................หมู ่ที่ .................ตำบล ..........................................  
อำเภอ ..................................จงัหวัด..................................................................รหสัไปรษณีย์ ....................................  
โทรศัพท์ ...........................................โทรสาร...........................................เกี่ยวข้องเป็น .............................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

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

                                                            เขียนที่   ................................................................... 
           วันที่    .............เดือน    .................................พ.ศ..................  .  
 
เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งหวาย 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า     ........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร   .......................................  
เลขที่     ........................................ออกให้  ณ    ............................เมื่อวันที่    ..............................อยู่บ้านเลขท่ี  ..........  
หมู่ที่     ............ตรอก / ซอย  ........ .....    .............ถนน  .......................แขวง / ตำบล  ................................... ................ 
เขต / อำเภอ     .......................................จังหวัด   ................................................  
 
 ขอมอบอำนาจให้     .................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร   ..............................................  
เลขที่     .................................ออกให้  ณ    ..............................เมื่อวันที่    ............................อยู่บ้านเลขท่ี  .......... ... 
หมู่ที่     ............ตรอก / ซอย     .............................ถนน  ............................แขวง / ตำบล   .......................................  
เขต / อำเภอ     .......................................จังหวัด  ................................................  เกี่ยวขอ้งเป็น..................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ 

     (      )แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
     (      )แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

             โดยให้จ่ายให้แก่  .....................................................................................................  
                 (     )เป็นเงินสด  

                 (     )โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร ..................................สาขา ............................................  
                        เลขที่บัญชี ............................................................ 

     (     )แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป  
 

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

         ลงชื่อ     พยาน 
       (.............................................)  
ลงชื่อ     พยาน 

                 (.........................................)  
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19. หมำยเหตุ 
- 

 


