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การขอรบัการสงเคราะหผู์ป่้วยเอดส ์

งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์
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โทรศัพท/์โทรสาร 045-525864
www.nawang.go.th



 

คูม่ือส ำหรับประชำชน 
 

งำนที่ให้บริกำร กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งำนสวัสดิกำรสังคมและสังคมสงเครำะห์ ส ำนักปลัด เทศบำลต ำบลนำวัง 

 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที/่ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำกำรให้บริกำร 
ส ำนักปลัด เทศบำลต ำบลนำวัง 
โทรศพัท์ : 045-525864 

จันทร์ – ศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดรำชกำรที่ก ำหนด) 
 ตั้งแต่เวลำ 08.30 – 16.30 น. 

 

 

หลักเกณฑ์ วิธกีำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 
 

          ระเบียบกระทรวงมหำดไท ยว่ำด้วยกำรจ่ำยเงินสงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพของ องค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ก ำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติดรบถ้วนตำมระเบียบฯและมีควำมประสงค์จะ 

ขอรับกำรสงเครำะห์ให้ยื่นค ำขอต่อผู้บริหำรท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ส ำเนำอยู่กรณีไม่สำมำรถเดินทำงมำยื่นค ำ 

ขอรับกำรสงเครำะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ ำนำจให้ผู้อุปกำระมำด ำเนินกำรก็ได้ 
 

หลักเกณฑ์ 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเครำะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ำมดัง ต่อไปนี้ 
          1. เป็นผู้ปว่ยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท ำกำรวินิจฉัยแล้วและระบุว่ำเป็นโรคเอดส์ 
          2. มีภูมิส ำเนำอยู่ในเขดพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

          3. มีรำยได้ไม่เพียงพอแก่กำรยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขำดผู้อุปกำระเลี้ยงดูหรือไม่สำมำรถ 

ประกอบอำชีพเลี้ยงตนองได้ในกำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับควำมเดือดร้อนกว่ำ 

หรือผู้ที่มีปัญหำซ้ ำข้อนหรือผู้ที่อยู่อำศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่ำงไกลทุรกันดำรยำกต่อกำรเป้ำถึงบริกำรของรัฐเป็น 
ผู้ได้รับกำรพิจำรณำก่อน 
 

วิธีกำร 

          1.ผู้ปว่ยเอดส์ยื่นค ำขอตำมแบบพร้อมเอกสำรหลักฐำนต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ณ ที่ท ำกำรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบ อ ำนำจให้ผู้อุปกำระมำด ำเนินกำรก็ได้ 
          2. ผู้ป่วยเอดส์รับกำรตรวจสภำพควำมเป็นอยู่คุณสมบัติว่ำสมควรได้รับกำรสงเครำะห์หรือไม่ 
โดยพิจำรณำจำกควำมเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหำร่ํำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อำศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่ำงไกล 

ทุรกันดำรยำกต่อกำรเข้ำถึงบริกำรของรัฐ 

          3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยผังชีพย้ำยที่ อยู่ถือว่ำขำดคุณสมบัติตำมนัยแห่งระเบียบต้องไป 

ยื่นควำมประสงค์ต่อองค์กรปกดรองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ ตนย้ำยไปเพ่ือพิจำรณำใหม่ 
 

 

 



 

ขั้นตอนและระยะเวลำกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน ระยะเวลำกำร
ให้บริกำร 

หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 

     1. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับกำรสงเครำะห์ 
หรอื ผู้รับมอบอ ำนำจยื่นค ำขอพร้อม 
เอกสำรหลักฐำนและเจ้ำหน้ำที่ตรวจ 
สอบค ำร้องขอลงทะเบียนและเอกสำร 
หลักฐำนประกอบ 
 

     2. ออกใบนัดหมำยตรวจสภำพ 
ควำมเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

     3. ตรวจสภำพควำมเป็นอยู่และ 
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับกำร 
สงเครำะห์ 
 

     4. จัดท ำทะเบียนประวัติพร้อมเอกสำร 
หลักฐำนป ระกอบควำมเห็นเพ่ือเสนอ 
ผู้บริหำรพิจำรณำ 
 

     5. พิจำรณำอนุมัติ 
 

ขัน้ตอนที่ 1-2 
1 วัน 

 
 
 
 
 
 

1 วัน 
 
 
 

ขัน้ตอนที่ 4-5 
2 วัน 

 
 

งำนสวัสดิกำรสังคมและสังคมสงเครำะห์ 
ส ำนักปลัดเทศบำลต ำบลนำวัง หรือจุด
บริกำร One Stop Service ณ 
ส ำนักงำนเทศบำลต ำบลนำวัง 
 

ใช้ระยะเวลำทั้งสิ้น 4 วัน/รำย 
 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 
 

        1. บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐที่มีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำ จ ำนวน 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 1 ฉบบั 

           2. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนพร้อมส ำเนำ  จ ำนวน 1 ฉบับ 

           3. สมุดบัญชีเงินฝำกชนำคำรพร้อมส ำเนำ (กรณีที่ผู้ขอรับเงินสงเครำะห์ประสงค์ขอรับเงินสงเครำะห์ 
ผู้ป่วยเอดส์ผ่ำนธนำคำร) จ ำนวน 1 ฉบบั 

        4. หนังสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน)  จ ำนวน 1 ฉบบั 

        5. บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตร์อื่นที่ออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐที่ มีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำของผู้รับ 

มอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน)  จ ำนวน 1 ฉบบั 

        6.สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรพร้อมส ำเนำของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินสงเครำะห์ประสงค์ 
ขอรับเงินสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ผ่ำนธนำคำรของผู้รับมอบอ ำนำจ)  จ ำนวน 1 ฉบบั 

 

 

ค่ำธรรมเนียม 
 

-ไม่มีกำรเรียกเก็บค่ำธรรมเนียม- 



 

ระเบียบและกฎหมำยที่เกีย่วข้อง 
 

          ระเบียบกระทรวง มหำดไทยว่ำด้วยกำรจ่ำยเงินสงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพขององค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
 

 

 

กำรรับเร่ืองร้องเรียน 
 

          ถ้ำกำรให้บริกำรไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุว่ำข้ำงตันสำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ท่ีเทศบำลต ำบล 
นำวัง   โทรศัพท:์ 045-525864  หรือเว็บไซต์ www.nawang.go.th 
 

 



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

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

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

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............ถนน…..........................    
ตรอก/ซอย............................. หมูท่ี่.............. ตำบล....................   อำเภอ.....................    จังหวัด..................   รหสัไปรษณีย์
...............  ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเตมิ ดังน้ี 

                      1. ท่ีพักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร    
( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

        2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 

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

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐท่ีใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้  ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  

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

         3. การพักอาศัย ( )  อยู่เพยีงลำพัง  เนื่องจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดือน   ผู้ทีไ่ม่
สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 

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

 

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

    

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

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์ เงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด 

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

 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

    
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลทางพระ...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................เลข
ประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ………….........…… จงัหวัด ……………… รหสัไปรษณีย…์………… โทรศัพท์
........................        โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น........................ ..........เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทน
ข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

             ( ) เป็นเงินสด 

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

      เลขทีบ่ัญชี.........................................................................................  

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

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

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

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

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

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


