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คู่มือสำหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย อำเภอแม่แตง จังหวัดเชียงใหม่ 

 
1. ชื่อกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย อำเภอแม่แตง จังหวัดเชียงใหม่ 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ. 2548 

  
6. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย อำเภอแม่แตง จังหวัดเชียงใหม่  
โทร 0 5310 6791/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 

 
7. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะ
ขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ลำเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำ
ขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 
 หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
 2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่
มีปัญหาซำ้ซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับ
การพิจารณาก่อน 
    วิธีการ 
 1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดย
พิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร
ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
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8. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอน
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาน
ที่รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะหห์รือผู้รับมอบ
อำนาจ ยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

45 นาท ี องค์การบริหารส่วน
ตำบลเมืองก๋าย 
อำเภอแม่แตง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

1. ระยะเวลา : 45 นาท ี
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
คือ สำนักปลัด องค์การ
บริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย  

2 การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่ และคุณสมบัติ 
 

15 นาท ี องค์การบริหารส่วน
ตำบลเมืองก๋าย 
อำเภอแม่แตง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

1. ระยะเวลา : 15 นาท ี
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
คือ สำนักปลัด องค์การ
บริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย  

3 การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
 

3 วัน องค์การบริหารส่วน
ตำบลเมืองก๋าย 
อำเภอแม่แตง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

1. ระยะเวลา : ไม่เกิน 3 
วัน นับจากได้รับคำขอ 
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
คือ สำนักปลัด องค์การ
บริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย  

4 การพิจารณา 
 

จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน องค์การบริหารส่วน
ตำบลเมืองก๋าย 
อำเภอแม่แตง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

1. ระยะเวลา : ไม่เกิน 2 
วัน นับจากการออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ 
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
คือ สำนักปลัด องค์การ
บริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย  

5 การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน องค์การบริหารส่วน
ตำบลเมืองก๋าย 
อำเภอแม่แตง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

1. ระยะเวลา : ไม่เกิน 7 
วัน นับแต่วันที่ยื่นคำขอ 
2. ผู้รับผิดชอบ คือ นายก
องค์การบริหารส่วนตำบล
เมืองก๋าย 
3. กรณีมีข้อขัดข้องเกี่ยวกับ
การพิจารณา ได้แก่ สภาพ
ความเป็นอยู่ คุณสมบัติ 
หรือข้อจำกัดด้าน
งบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่สามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้ขอทราบ
ไม่เกินระยะเวลาที่กำหนด 

ระยะเวลาดำเนินการรวมไม่เกิน  13 วัน 
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9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

 
 
10. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

สำนักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองก๋าย โทรศัพท์: 0 5310 6791 หรือ                                 
เว็บไซต์ : http://www.muangkhai.go.th 
 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่
มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 
 

- 1 1 ชุด - 

2 ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 
 

- 1 1 ชุด - 

3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
 

- 1 1 ชุด - 

4 หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบ
อำนาจให้ดำเนินการแทน)  
 

- 1 0 ฉบับ - 

5 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ  
ที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้รับ
มอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน) 
 
 
 

- 1 1 ชุด - 

6 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีที่
ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับมอบ
อำนาจ) 

- 1 1 ชุด - 

http://www.muangkhai.go.th/
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แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่............./..............     วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ............... 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................ 

เกิดวันที.่.......เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............ถนน…..........................    
ตรอก/ซอย............................. หมูท่ี่.............. ตำบล....................   อำเภอ.....................    จังหวัด..................   รหสัไปรษณีย์
...............  ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอยีดเพิ่มเตมิ ดังนี้ 

                      1. ท่ีพักอาศัย ( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มั่นคง
ถาวร    ( )เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 

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

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้  ( )สะดวก   ( )  ลำบาก  

เนื่องจาก................................................................................................... 

  3. การพักอาศัย ( )อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดือน      
ผู้ที่ไมส่ามารถประกอบอาชีพได้เนือ่งจาก............................................................................................................... 

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

นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................. 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี.......................... 

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

อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหสัไปรษณีย์............................................. 

โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

            ................................................ผู้ให้ถอ้ยคำ 

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

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

  เขียนที่.......................................................... 

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

 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล...................................... 

  ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.............................สาขา................................. 
             เลขท่ีบัญชี..................................................................... 

 
     จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 
  เขียนที่.......................................................... 

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

 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล...................................... 

ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................เลขประจำตัวประชาชน
......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ที่.......... 
ตำบล………………..อำเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท์
........................        โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทน
ข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

            โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  

             ( ) เป็นเงินสด 

   ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา....................................  

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

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

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

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

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

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

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


