
งานที่ให้บริการ การรับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลหนองยาว 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ  วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
    ตั้งแต่เวลา 08.30 น. - 12.00 น. และเวลา 13.00 น. - 16.30 น. 

ช่องทางการติดต่อ กองสวัสดิการสังคม อบต.หนองยาว โทร.๐๓๖ – 225263-4 ต่อ 09 
                        www.nongyao.go.th 

การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการยื่นค าขอ ผู้ป่วยโรคเอดส์สามารถมายื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์ได้ตลอด 
โดยน าเอกสารมายื่น ณ องค์การบริหารส่วนต าบลหนองยาว ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ 
ดังต่อไปนี้ 

1. เป็นผู้ป่วยโรคเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. รายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า 
หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ
เป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ  
1. ประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
2. ผู้ป่วยโรคเอดส์หรือผู้แทนกรอกค าขอตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 
3. ผู้ป่วยโรคเอดส์หรือผู้แทนยื่นค าขอตาม แบบฟอร์มที่ก าหนด 
4. เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียนและตรวจสอบ ความถูกต้องของเอกสาร (ระยะเวลา 3 นาที) 
5. คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ (ระยะเวลา 3 นาที) 
6. นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองยาว อนุมัติ (ระยะเวลา 4 นาที) 
7. อบต.หนองยาว ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ 
8. ผู้ป่วยโรคเอดส์รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ในเดือนถัดไป 

 

ระยะเวลา 
ใช้ระยะเวลา 10 นาทีต่อราย   
 

ผู้ป่วยเอดส์ 
ได้รับเงิน เดือนละ 500.- บาท 
 

เอกสารหลักฐานประกอบ 
1.แบบค าขอลงทะเบียนเพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จ านวน 1 ชุด 

2.เอกสารหลักฐานแสดงตนของผู้ยื่นค าขอ ดังนี้ 



2.1 กรณีผู้ยื่นค าขอด้วยตนเอง 

         - ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้ป่วยเอดส์ จ านวน 1 ฉบับ 

         - ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ 

         - ใบรับรองแพทย์ 

         - ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร จ านวน 1 ฉบับ 
 

     2.2 กรณีบคุคลอ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอแทน 

         - ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้ป่วยเอดส์ จ านวน 1 ฉบับ 

         - ส าเนาทะเบียนบ้าน (ของผู้ป่วยเอดส์) จ านวน 1 ฉบับ 

         - ใบรับรองแพทย์ 

         - ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ของผู้ป่วยเอดส์) จ านวน 1 ฉบับ 

         - หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

           จ านวน 1 ฉบับ 

 

 

 

 



 


