
 
 

 

คู่มือ 
การลงทะเบียนรับเบี้ยยังชพี

ผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลตำบลโนนสูงเปลือย    



คู่มือสําหรับประชาชน  
 งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 หน่วยงานท่ีรับผิด ชอบ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตําบลโนนสูงเปลือย 
 ขอบเขตการให้บริการ   เทศบาลตําบลโนนสูงเปลือย 
 สถานท่ี / ช่อง ทางกา รให้บ ริก ารร ะยะเวลา เปิดให้บริการ  
ณ กองสวัสดิการสังคมวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยดุราชการ) 
โทรศัพท:์ 042-353954 ต่อ 18 ตั้งแต่เวลา 08.30 - 12.00 และ เวลา 13.00 - 16.30 น. 

 หลักเกณฑ์วิธีการ และเงื่อนไ ขในการย่ืนคําขอ  
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเง ินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค ์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่นพ.ศ. 2548 กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับ 
การสงเคราะห์ให้ยื่นคําขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลําเนาอยู่กรณี ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการ 
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์  

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ และไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
(1) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉัยแลว้ 
 (2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลโนนสูงเปลือยตามทะเบียนบ้าน 
 (3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ ประกอบ

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
ในการขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มี 

ปัญหา ซ้ําซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการ 
พิจารณาก่อน 
 วิธีการ  

1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ ที่ทําการ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเอง หรือมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการก็ได้ 

2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดย 
พิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ําซ้อน หรือเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อ 
การเข้าถึงบริการของรัฐ 

3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ 
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

 
 
 
 
 
 
 
 

/ขั้นตอน... 
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ระยะเวลา และขั้นตอนกา รให้บริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน หน่วย งานผู้รับ ผิดช อบ  
1.ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์หรืองานสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม ผู้รับมอบ

อํานาจยื่นคําขอพร้อมเอกสารหลักฐาน 
ระยะเวลา 10 นาท ี

2. เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบคําร้องขอรับการสงเคราะห์ และเอกสาร งานสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม 
หลักฐานประกอบ    พร้อมออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ 
เป็นอยู่และคุณสมบัติ ระยะเวลา 10 นาท ี

3. ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับการสงเคราะห์  งานสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการ
สังคม สงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผูป้่วยเอดส ์
ระยะเวลา 3 ชั่วโมง 

 ระ ยะเวลา  
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ)ตั้งแตเ่วลา 08.30 - 12.00 และ เวลา 13.00 - 16.30 น.ใช ้

ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 1 วันต่อราย 
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 รายการเ อกสา ร หลักฐาน ประกอบ  
เอกสารหลักฐานประกอบแบบคําขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ดังนี ้

(1) บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มี รูปถ่ายพร้อมสําเนา จํานวน 1 ชุด 
(2) ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา    จาํนวน 1 ชุด 
(3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนา (กรณีท่ีกําหนดให้เข้าบัญชีเงินฝาก)           จํานวน 1 ชุด 
(4) บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสําเนาของผู้รับมอบอํานาจ    

(กรณีมอบอํานาจให้ดําเนินการแทน)             จํานวน 1 ชุด 
(5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนาของผู้รับมอบอํานาจ (กรณีที่กําหนดให้เข้าบัญชีของผู้รับมอบอํานาจ)   

จํานวน 1 ชุด 
 ค่าธรรมเนียม  

(ไม่มีค่าธรรมเนยีมในการรับลงทะเบียน) 

กฎหมายที่ให้อำนาจ หรือที่เกี่ยวข้อง 
         ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 
 



ทะเบียนเลขที่…............./................. 
 

แบบคาํขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ. 2563 
ผู้ย่ืนคาํขอฯ [   ] แจง้ ด้วยตนเอง 

[    ]  ผู้ยื่นคําขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอํานาจ  เกี่ยวข้องเป็น.......................................กับผู้ป่วย
เอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกุล...........................................................................เลขประจําตัวประชาชน  
................................................................ 
ที่
อยู่.............................................................................................................................................................................
................ โทรศัพท.์.................................................... 

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

ด้วยข้าพเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ.....................................................นามสกุล
....................................................... 

เกิดวันที่......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อาย.ุ.............ป ี 
สัญชาต.ิ........................................ 
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย..........................ถนน
............................................... 
ตําบล/แขวง.........................................อําเภอ/เขต.............................................จังหวัด
............................................................... รหัสไปรษณีย.์...................
โทรศัพท.์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนคาํขอ □ 
................................................................................................ สถานภาพสมรส โสด สมรส หม้าย 
หย่าร้าง แยกกันอยู่ อ่ืนๆ  .................................. บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อ
ได้……………………………………….โทรศัพท.์....................................................................... เกี่ยวข้องโดยเป็น 
บิดา-มารดา บุตร สาม-ี ภรรยา พ่ีน้อง อ่ืนๆ ................................................. สถานภาพรับสวัสดิการ
ภาครฐั      ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบยยังชีพ        อยู่ในบัญชีสํารองสงเคราะหเบี้ยยังชีพ 

มีความประ
สงคข์ 

อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ.  2563  โดยวิธีดังต่อไปนี้ 
(เลือก 1  วิธี) 

รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสด
โดยบคุ 

คลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มสีิทธ ิ

โอนเข้าบัญชีเงนฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจ
จากผู้มีสิทธ ิ
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

สําเนาบัตรประจําตวัประชาชน  หรือสาํเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรฐัที่มีรูปถ่าย 
สําเนาทะเบียนบ้าน 
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรฐั ยืนยนัว่าปว่ยเปน็โรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอํานาจพร้อมสาํเนาบตัรประจําตวัประชาชน/สําเนาทะเบยีนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ    (ใน



กรณียื่น คําขอฯ แทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก

ประการ 
 
(ลงชื่อ)......................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ).....................................................เจา้หน้าที่ผูรั้บจด
ทะเบียน 

(.............................................................) (.......................................................) 
 
 หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครือ่งหมาย    ลงในช่องหนา้ข้อความที่ต้องการ 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุ   สมบัต ิ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิอง นาย/นาง/
นางสาว/ 

........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจําตวัประชาชน 

- - - - แล้ว 

เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

........................................................................................ 

........................................................................................ 
 
(ลงช่ือ)  ............................................... 

(..................................................) 
เจาหน้าทีผู้่รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. 
........................................... คณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี 

ความเห็นดังนี้ 

สมควรรบัลงทะเบียน ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................... 

( ) 
กรรมการ(ลงช่ือ) ........................................................... 

( ) 
กรรมการ(ลงช่ือ) 

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

คําส่ัง 
      รบัลงทะเบียน           ไม่รับลงทะเบียน    อ่ืน .ๆ................................................................................................................... 

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

นายก เทศมนตรี/. .............................................................. 

วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 



หนังสือมอบอํานาจ 
ที ่......................................................................................  

วันที่ .......... เดือน ............................ พ.ศ. ........... 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ..................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ................................. 

เลขที ่ .....................................ออกให้ ณ .......................... เมื่อวันที่ ............................ อยู่บ้านเลขที ่ .......... 
หมู่ที ่ ............ ตรอก / ซอย ............................  ถนน......................... แขวง / ตําบล ....................................... 
เขต / อําเภอ .......................................  จังหวัด ................................................ 

ขอมอบอํานาจให้ ......................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................................ 
เลขที ่ ........................................ ออกให้ ณ .......................... เมื่อวันที่ ....................... อยู่บ้านเลขท่ี ............. 
หมู่ที ่ ............  ตรอก / ซอย .............................  ถนน............................ แขวง / ตําบล ................................. 
เขต / อําเภอ .......................................  จังหวัด ................................................ 

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่า 

ข้าพเจ้า ได้กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 
เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจา้ได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแลว้ 

 
 

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

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

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

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

 
 

 

หลกัฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 

สำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 

สำเนำทะเบียนบ้าน 

 เอกสำรอืน่ๆ............................................ 



ข้อแนะนาํสําหรับการยืน่คาํร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงนิสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผูป่้วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย ์ ซึง่ออกให้โดย
สถานพยาบาลของรฐั ยนืยันวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลโนนสงูเปลือย 
๓. การยื่นคําร้องขอรับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคําร้องได้ที ่เทศบาลตําบลโนนสูงเปลือย โดยมี

หลักฐานที่ต้องนามา ดังนี ้
๓.๑ ใบรบัรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันว่าป่วยเปน็โรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจรงิ (พร้อมสาเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
๓.๔ สําเนาบญัชธีนาคาร ธกส. 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอํานาจใหผู้อุปการะมา
ดําเนินการ แทนได้ 
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการดว้ย สามารถดําเนินการได้ท้ังหมด 
๖. กรณีผูป่้วยเอดส์ที่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์แลว้ ยา้ยภมูิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบยีนบา้น) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองสว่น ท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่นคาํร้องขอรับเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมลิา เนาเข้าไปอยู่ใหม ่(เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดสจ์ากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึง่ถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ ดําเนนิการยื่นคําร้องขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ 
องคกรปกครองสว่นท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผูป้่วย เอดส์จะได้รับเงินเบีย้ยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือน
ที่ย้ายภูมิลําเนาเท่านั้น 
๗. กรณีผูป่้วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรอืญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ เทศบาล
ตําบลโนนสูง เปลือย ทราบภายใน ๓ วัน 


