
 
 

คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ อำเภอบึงบูรพ ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ 
 

3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึ้นทะเบียน  
 

5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 

2548 (ผู้ป่วยเอดส์) 
6. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  
7. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
8. ช่องทางการให้บริการ 
      สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ อำเภอบึงบูรพ์ จังหวัดศรีสะเกษ  รหัสไปรษณีย์ 33220  
           โทร 088-5903670 
       ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
         ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) ติดต่อด้วยตนเอง 

E-service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานที่ตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ 

- - - - 
 

9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.
๒๕๔๘ กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่น
คำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
   ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
  1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
  2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพ เลี้ยงตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้
ทีอ่ยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
  1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
  2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดย 



 
 

พิจารณาจากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการ
เข้าถึงบริการของรัฐ 
  3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความ 
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลาดำเนินการรวม   30 นาที 

ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอยีดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ที่ ป ระสงค์ จะขอรับ เงิน
สงเคราะห์ ผู้ ป่ วยเอดส์ ใน
ปี งบประมาณถัดไป หรื อ
ผู้รับมอบอำนาจ ยื่นคำขอ 
พร้อมเอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี สำนักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนตำบลเป๊าะ 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี สำนักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนตำบลเป๊าะ 

 

 
10. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

11.1) เอกสารยืนยนัตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ลำดับ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบั ต ร อ่ืนที่ ออก โดย
หน่ วยงานของรัฐที่ มี รูป
ถ่ายพร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนา (กรณี ที่ ผู้
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ประสงค์ขอรับ เงิน
สงเคราะหผ์่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 
บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบั ต ร อ่ืนที่ ออกโดย
หน่ วยงานของรัฐที่ มี รูป

- 1 1 ชุด - 



 
 

ลำดับ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ถ่ายพร้อมสำเนาของผู้รับ
มอบอำนาจ 

 
ทะเบียบบ้านพร้อมสำเนา
ของผู้รับมอบอำนาจ 

 1 1 ชุด  

5) 
ใบรับรองแพทย์ ว่ า เป็ น
ผู้ป่วยโรคเอดส์ที่ปรากฏ
อาการ 

- 1 - ชุด - 

11.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ลำดับ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่นๆสำหรับยื่นเพ่ิมเติม 
11. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 
12. ช่องทางการร้องเรียน แนะนำบริการ 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 
1) 
2) 
3) 
4) 

ที่อยู่ : องค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ หมู่ที่ 12 ตำบลเป๊าะ อำเภอบึงบูรพ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
โทรศัพท์ 088-5903670 
เว็บไซต์ : www.poh.go.th 
Facebook : องค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ 

 
14.ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

แบบฟอร์มการข้ึนทะเบียนการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
แบบคำขอรับการสงเคราะห ์

 
ลำดับท.ี............./.....................     วันที่ ............เดือน..........................พ.ศ................. 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ 
   ด้วย......................................................................  เลขประจำตัวประชาชน………………………………………… 
เกิดวันที่.............เดือน..................................พ.ศ.......................อายุ..............ป ีมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่....................... 
ถนน...........................ตรอก/ซอย....................................หมู่ที่................ตำบลเป๊าะ  อำเภอบึงบูรพ์  จังหวัดศรีสะเกษ 
รหัสไปรษณีย์ 33220 ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียด
เพ่ิมเติมดังนี้ 
   1.ที่พักอาศัย 
   (  ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ (  ) ชำรุดทรุดโทรม (  ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (  ) มั่นคงถาวร 
   (  ) เป็นของ......................................................เกี่ยวข้องเป็น............................................................ 
   2.ทีพั่กอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป้นระยะทาง..................................สามารถเดินทางได้ 
(  ) สะดวก (  ) ลำบาก เนื่องจาก ............................................................................................. ................................... 
    อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง................................................สามารถเดินทางได้ 
(  ) สะดวก (  ) ลำบาก เนื่องจาก ............................................................................................. ................................... 
    อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.........................สามารถเดินทางได้ 
(  ) สะดวก (  ) ลำบาก เนื่องจาก ............................................................................................. ................................... 
   3.การพักอาศัย  
   (  ) อยุ่เพียงลำพัง เนื่องจาก............................................................มาประมาณ...............................  
   (  ) พักอาศัยกับ.................รวม.................คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จำนวน................คน 
        มีรายได้รวม......................บาท/เดือน ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก................................ 
   4.รายได-้รายจ่าย 
   มีรายได้รวม.............................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้.............................................................. 
   นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................................. ....... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้.....................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่ .............................................. .... 
ถนน.........................................ตรอก/ซอย............................................หมู่ที่....... ..............ตำบล......................................... 
อำเภอ..........................................จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์......................................................  
โทรศัพท์............................................โทรสาร.......................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................... 
   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป้นความจริงทุกประการ 
 
 
        ...................................................ผู้ให้ถ้อยคำ 
        (.................................................) 
 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 
          เขียนที่....................................................... 
       
      วันที่.............เดือน................................พ.ศ................... 
 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ 
   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.............................................................................. เป็นผู้มีสิทธไิด้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ..........................................................ลำดับที่.......................................นั้น 
   ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
    (  ) เป็นเงินสด 
    (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................................สาขา.....................................  
         เลขที่บญัชี................................................................... 
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
        
       (.......................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเป๊าะ 
 
   ข้าพเจ้า.............................................................ขอมอบอำนาจให้............................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน..................................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ถนน......................................... 
ตรอก/ซอย..............................หมู่ที่............ตำบล..........................อำเภอ...............................จังหวัด................................. 
รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท์.....................................โทรสาร.......................... ......เกี่ยวพันเป็น............................ 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเอง
ทุกประการ 
   (  ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
   (  ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
    โดยให้จ่ายให้แก่..................................................................................  
    (  ) เป็นเงินสด 
    (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.......................................สาขา....................................... 
         เลขที่บัญชี.................................................................. 
   (  ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 
      ลงชื่อ........................................................ผู้มอบอำนาจ 
            (........................................................) 
 
      ลงชื่อ..................................................... ...ผุ้รับมอบอำนาจ 
            (........................................................) 
 
      ลงชื่อ.........................................................พยาน 
            (........................................................) 
 
      ลงชื่อ........................................................พยาน 
            (........................................................) 
 
 
 
 
 


