
คู่มือส าหรับประชาชน  :  การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  :  องค์การบริหารส่วนต าบลศรีเทพ อ าเภอศรีเทพ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
กระทรวง  :  กระทรวงมหาดไทย 
  

1. ชื่อกระบวนงาน  :  การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน  :  องค์การบริหารส่วนต าบลศรีเทพ 

3. ประเภทของงานบริการ  :  กระบวนงานบริการที่ให้บริการในส่วนภูมิภาคและส่วนท้องถิ่น (กระบวนงานบริการที่ 
      เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว) 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ  :  ขึ้นทะเบียน 

5. กฎหมายที่ให้อ านาจอนุญาตหรือที่เกี่ยวข้อง  : 
 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2548 

6. ระดับผลกระทบ  :  บริการทั่วไป 

7. พื้นที่ให้บริการ  :  ท้องถิ่น 

8. กฎหมายบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา  ไม่มี 
    ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย/ข้อก าหนด ฯลฯ    0  วัน 
 
9. ข้อมูลสถิต ิ
    จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 
    จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด 
    จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด 

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน  :  (ส าเนาคู่มือประชาชน) การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  

11. ช่องทางการให้บริการ 
      1) สถานที่ให้บริการ 
 องค์การบริหารส่วนต าบลศรีเทพ  199  หมู่ที่ 15  ต าบลศรีเทพ  อ าเภอศรีเทพ  จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 ระยะเวลาเปิดให้บริการ  เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด)          

ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (ไม่มีพักเท่ียง) 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
      ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.
2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่น
ค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
 



      หลักเกณฑ์ 
      ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม้มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
      1) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและวินิจฉัยแล้ว 
      2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
      3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน      
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดานยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
      วิธีการ 
      1) ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ ที่ท าการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
      2) ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติ ว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการ
ของรัฐ 
      3) กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินสงเคราะห์ย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงคต์่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 
ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอน  

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบเอกสาร ผู้ ที่ ป ร ะ ส ง ค์ จ ะ ข อ รั บ ก า ร
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบอ านาจ
ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐาน
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

45 นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม 

ระยะเวลา : 
45 นาท ี
(ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการ
จริง) 

2 การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 

15 นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม 

ระยะเวลา : 
15 นาที 
(ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการ
จริง) 

3 การพิจารณา ตรวจสอบความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 

3 วัน กองสวัสดิการ
สังคม 

ระยะเวลา : 
ไม่เกิน 3 
วันนับจาก
ได้รับค าขอ 
(ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการ
จริง) 
 



4 การพิจารณา จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลั กฐ านประกอบ
ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 

2 วัน กองสวัสดิการ
สังคม 

ระยะเวลา : 
ไม่เกิน 2 
วันนับจาก
การออก
ตรวจสภาพ
ความ
เป็นอยู ่
(ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการ
จริง) 

5 การพิจารณา พิจารณาอนุมัต ิ 7 วัน กองสวัสดิการ
สังคม 

1.
ระยะเวลา : 
ไม่เกิน 7 
วันนับแต่
วันที่ยื่นค า
ขอ (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการ
จริง) 
2.
ผู้รับผิดชอบ
คือผู้บริหาร 
อปท. 
3. กรณีมี
ข้อขัดข้อง
เกี่ยวกับกา
พิจารณา
ได้แก่สภาพ
ความ
เป็นอยู่
คุณสมบัติ
หรือ
ข้อจ ากัด
ด้าน
งบประมาณ
จะแจ้ง
เหตุขัดข้อง 
ที่ไม่
สามารถให้
การ



สงเคราะห์
ให้ผู้ขอ
ทราบไม่
เกิน
ระยะเวลาที่
ก าหนด 

ระยะเวลาด าเนินการรวม  13 วัน 

14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
      ยังไมผ่่านการด าเนินการลดขั้นตอนแล้ว 
 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
      1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
ที ่ รายการเอกสาร 

ยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 
จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จ านวนเอกสาร

ส าเนา 
หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

1 บัตรประจ าตัว
ประชาชน 

- 1 1 ชุด (พร้อมลงนาม 
รับรองส าเนา 
ถูกต้อง) 

2 ส าเนาทะเบียนบ้าน กรมการปกครอง 1 1 ชุด (พร้อมลงนาม 
รับรองส าเนา 
ถูกต้อง) 

3 สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณทีี่ผู้ขอรับเงิน
สงเคราะหป์ระสงค์
ขอรับเงินสงเคราะห์
ความพิการผ่าน
ธนาคาร) 

 - 1 1 ชุด (พร้อมลงนาม 
รับรองส าเนา 
ถูกต้อง) 

4 หนังสือมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

5 สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีผู้ขอรับเงิน
สงเคราะหป์ระสงค์
ขอรับเงินสงเคราะห์
ผ่านธนาคารของผู้รับ
มอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด (พร้อมลงนาม 
รับรองส าเนา 

ถูกต้อง) 

      



      2) เอกสารอ่ืนๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
ที ่ รายการเอกสาร 

ยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 
จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จ านวนเอกสาร

ส าเนา 
หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

          ไม่พบเอกสารอื่นๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

16. ค่าธรรมเนียม 
      ไม่มีค่าธรรมเนียม 

17. ช่องทางการร้องเรียน 
      1) ช่องทางการร้องเรียน  องค์การบริหารส่วนต าบลศรีเทพ  199 หมู่ที่ 15 ต าบลศรีเทพ อ าเภอศรีเทพ  

จังหวัดเพชรบูรณ์ 
      2) ช่องทางการร้องเรียน  โทรศัพท์   056784118 
      3) ช่องทางการร้องเรียน  เว็บไซต์   www.sithep.go.th 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่างคู่มือการกรอก 
      ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

19. หมายเหตุ  :  - 

http://www.sithep.go.th/

