
คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่ให้บริการ : เทศบาลต าบลโคกสะอาด อ าเภอศรีเทพ จังหวัดเพชรบูรณ์ กระทรวงมหาดไทย 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 
๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอ
ต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
หลักเกณฑ์ 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
  1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
  2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้ 
  ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่
อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
วิธีการ 
  1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ ที่ท าการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
  2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ  
  3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
ช่องทางการให้บริการ 
สถานที่ให้บริการ : เทศบาลต าบลโคกสะอาด 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี / ติดต่อ
ด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวัน
ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
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ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 
ระยะเวลาในการด าเนินการรวม : 13 วัน 
ล าดับ ขั้นตอน ระยะเวลา ส่วนที่รับผิดชอบ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับมอบอ านาจยื่นค า
ขอพร้อมเอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐานประกอบ 

45 นาที เทศบาลต าบล 
โคกสะอาด  
อ าเภอศรีเทพ  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 

2) การพิจารณา 
ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

15 นาที เทศบาลต าบล 
โคกสะอาด  
อ าเภอศรีเทพ  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 

3) การพิจารณา 
ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับการ
สงเคราะห์ 

3 วัน เทศบาลต าบล 
โคกสะอาด  
อ าเภอศรีเทพ  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 

4) การพิจารณา 
จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณา 
 

ไม่เกิน 2 วัน 
นับจาก 

การออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ 

เทศบาลต าบล 
โคกสะอาด  
อ าเภอศรีเทพ  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 

5) การพิจารณา 
พิจารณาอนุมัติ 
หมายเหตุ: กรณีมีข้อขัดข้องเก่ียวกับการพิจารณาได้แก่สภาพ
ความเป็นอยู่คุณสมบัติหรือข้อจ ากัดด้านงบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่สามารถให้การสงเคราะห์ให้ผู้ขอทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่ก าหนด 

ไม่เกิน 7 วัน 
นับแต่ 

วันที่ยื่นค าขอ 

เทศบาลต าบล 
โคกสะอาด  
อ าเภอศรีเทพ  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 
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รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
ล าดับ ชื่อเอกสาร จ านวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร 

1) 
 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมส าเนา ( ฉบับจริง 1 ชุด และ ส าเนา 1 ชุด ) 

 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา ( ฉบับจริง 1 ชุด และ ส าเนา 1 ชุด )  
3) 
 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ผ่านธนาคาร) ( ฉบับจริง 1 ชุด และ ส าเนา 1 ชุด ) 

 

4) 
 

หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)  
( ฉบับจริง 1 ชุด ) 

 

5) 
 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) ( ฉบับจริง 1 ชุด และ ส าเนา 1 ชุด ) 

 

6) 
 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร
ของผู้รับมอบอ านาจ) ( ฉบับจริง 1 ชุด และ ส าเนา 1 ชุด ) 

 

 
ค่าธรรมเนียม 
ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท / ร้อยละ) 

ไมเ่สียค่าธรรมเนียม 
 
ช่องทางการร้องเรียน แนะน าบริการ 
ล าดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะน าบริการ 

1) เทศบาลต าบลโคกสะอาดโทร 0-5679-9181 
2) ศูนย์บริการประชาชนส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ. 1111 เลขที่ 1 
 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 

 
แบบฟอร์ม ตัวอย่างและคู่มือการกรอก 
ล าดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) ค าร้องขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
   ตามเอกสารแนบท้ายคู่มือ หรือ โหลดได้จากเว็บไซด์ http://www.khoksaadsrithep.go.th 

 


