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คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ : เทศบำลต ำบลบ้ำนโฮ่ง  อ ำเภอบ้ำนโฮ่ง  จังหวัดล ำพูน 
กระทรวง : กระทรวงมหำดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน : การลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน : เทศบาลต าบลบ้านโฮ่ง อ าเภอบ้านโฮ่ง จังหวัดล าพูน 
3. ประเภทของงำนบริกำร : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร : ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 

2548 
6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริกำร : ท้องถิ่น  
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0 วัน 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน (ส าเนาคู่มือประชาชน) การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถำนที่ให้บริกำร เทศบาลต าบลบ้านโฮ่ง  999  หมู่ 17 ต าบลบ้านโฮ่ง อ าเภอบ้านโฮ่ง  

จังหวัดล าพูน   51130  โทร. 053-980029 
ระยะเวลำเปิดให้บริกำร  เวลา 08:30 - 16:30 น. ในวนัและเวลาราชการ 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค า
ขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเอง
ได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัย
อยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
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วิธีกำรด ำเนินกำร 
 
1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
13. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

 

ที ่ ขั้นตอนกำรให้บริกำร ระยะเวลำให้บริกำร 
ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับ
มอบอ านาจยื่นค าขอพร้อมกรอกข้อมูลค าขอให้
ครบถ้วน 
 

5 นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลต าบลบ้าน
โฮ่ง 

 

2 
เ จ้ าหน้ า ที่ ต ร ว จสอบ เ อกสา ร ค า ร้ อ ง ขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐานประกอบ  
 

5 นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลต าบลบ้าน
โฮ่ง 

 

3 
ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่ นค าขอ
ลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลต าบลบ้าน
โฮ่ง 

 

4 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ผู้มาขอขึ้น
ทะเบียน 
 

1 วัน กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลต าบลบ้าน
โฮ่ง 

 

5 
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ 

 15 วัน กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลต าบลบ้าน
โฮ่ง 

 

 
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 16 วัน 20 นำที 
 

14. งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอนและระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ไมผ่่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
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15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 
 

ที ่ รำยกำรเอกสำรยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวประชาชน
หรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้ อมส า เนา  (กรณีที่ ผู้
ข อ รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ ผู้
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 
หนังสือมอบอ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้ด าเนินการ
แทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจ าตัวประชาชน
หรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับ
มอบอ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีที่ผู้ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับ
เ งิ น เบี้ ยยั งชีพผู้ สู งอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร
ของผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 
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15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 
 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

 -      
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

       ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน   เทศบาลต าบลบ้านโฮ่ง  999  หมู่  17  ต าบลบ้านโฮ่ง  อ าเภอบ้านโฮ่ง  จังหวัดล าพูน   

51130  โทร. 053-980029 
 

 
18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

19. หมำยเหตุ 
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ทะเบียนเลขท่ี….........................../................ 
 

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ. 2563 
 
ผู้ยื่นค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน  ......................................................................... 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์..................................................... 

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

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

 ด้วยข้ำพเจ้ำ  (นำย/นำง/นำงสำว)  ชื่อ.....................................................นำมสกุล.............................................................. 
เกิดวันที่......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อาย.ุ.............ปี  สัญชาติ...................................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้ำนเลขที่..................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย.............................................................................................. 
ถนน...........................................................ต าบล/แขวง.................................อ าเภอ/เขต.......................................................................... 
จังหวัด.......................................รหัสไปรษณยี์...................................................โทรศัพท์............................................................................ 

หมำยเลขบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค ำขอ  □ .................................................................................... 
สถานภาพสมรส       โสด       สมรส      หม้าย       หย่าร้าง       แยกกันอยู่        อื่นๆ  ................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได…้…………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร        สาม-ีภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  .............................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไมไ่ดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ         อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 

 มีควำมประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ.  2563  โดยวิธีดังตอ่ไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
   รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ ำนำจจำกผู้มีสิทธ ิ

 โอนเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำรในนำมผู้มีสิทธิ   โอนเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลที่ได้รับมอบอ ำนำจจำกผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสำร  ดังน้ี 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผูร้ับมอบอ านาจ    (ในกรณียื่นค าขอฯ 

แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
(ลงช่ือ)............................................................ผูย้ื่นค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบยีน   
         (.............................................................)             (................................................) 
 
หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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- 2 - 
 
 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ ...........................................................  แล้ว 
   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................ 
 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
                                                                  (.................................................) 
            ต าแหน่ง.................................................. 
 
ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรตี าบล......................................................... 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
    สมควรรับขึ้นทะเบียน 
    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
(ลงช่ือ)...............................................        (ลงช่ือ).................................................        (ลงช่ือ).........................................         
 (..........................................)                    (..............................................)                      (....................................)                                           
            กรรมการฯ                                               กรรมการฯ                    ประธานกรรมการฯ 
 
ค ำสั่ง 

    รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อื่นๆ................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................. 
 
    

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

             ............ / ................................. / ................. 
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หนังสือแสดงควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 

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

    

เรียน นายกเทศมนตรีต าบล...................................... 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์
เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ล าดับที่...................นั้น  

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             (     ) เป็นเงินสด 

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

 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

   ขอแสดงความนับถือ 

 

    (...........................................................) 
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หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

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

    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบล......................................  

                    ข้าพเจ้า..................................................................ขอมอบอ านาจให้...................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน............................................ อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................  
หมู่ที่.......... ต าบล………..…………..  อ าเภอ ……………...............…… จังหวัด …….……..………… รหัสไปรษณีย์……………..…  
โทรศัพท์.....................................  โทรสาร........................................ เกี่ยวพันเป็น............................................................ 
เป็นผู้มีอ านาจกระท าการ แทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเอง 
ทุกประการ 
   (      ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
   (      ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
            โดยให้จ่ายให้แก่................................ ............................................................................... 
            (      ) เป็นเงินสด 
   (      ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.............. ...................... 
            เลขที่บัญชี.........................................................................................  
   (      ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                               (...........................................................) 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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


