
คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส ์
หน่วยงำนที่ให้บริกำร : เทศบาลต าบลแม่ฮ้อยเงิน อ าเภอดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม่ กระทรวงมหาดไทย  
 
หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอ
ต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
     ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
    3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเอง
ได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัย      
อยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
ช่องทำงกำรให้บริกำร 
 

 สถานที่ให้บริการ 
ส ำนักงำนเทศบำลต ำบลแม่ฮ้อยเงิน 247 หมู่ที่ 2 ต ำบลแม่ฮ้อย
เงิน อ ำเภอดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม่/ติดต่อด้วยตนเอง ณ 
หน่วยงำน 
(หมำยเหตุ: (ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 1 – 30 พฤศจิกำยน ของ
ทุกปี))  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดรำชกำร) 
ตั้งแต่เวลำ 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 

 



ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 13 วัน 
 

ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 

1) กำรตรวจสอบเอกสำร 
ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับมอบอ านาจ ยื่น
ค าขอ     พร้อมเอกสารหลักฐาน และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค า
ร้องขอลงทะเบียน และเอกสารหลักฐานประกอบ 
(หมำยเหตุ: (1. ระยะเวลำ : 45 นำที (ระบุระยะเวลำจริง) 
2. หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ คือ เทศบำล.....(ระบุชื่อ) / องค์กำร
บริหำรส่วนต ำบล.....(ระบุชื่อ) / เมืองพัทยำ))  

45 นาที เทศบาลต าบลแม่ฮ้อย
เงิน อ าเภอดอยสะเก็ด 

จังหวัดเชียงใหม่ 
 

2) กำรพิจำรณำ 
ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่ และคุณสมบัติ 
(หมำยเหตุ: (1. ระยะเวลำ : 15 นำที (ระบุระยะเวลำที่
ให้บริกำรจริง) 
2. หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ คือ เทศบำล.....(ระบุชื่อ) / องค์กำร
บริหำรส่วนต ำบล.....(ระบุชื่อ) / เมืองพัทยำ))  

15 นาที เทศบาลต าบลแม่ฮ้อย
เงิน อ าเภอดอยสะเก็ด 

จังหวัดเชียงใหม่ 
 

3) กำรพิจำรณำ 
ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับการ
สงเคราะห์ 
(หมำยเหตุ: (1. ระยะเวลำ : ไม่เกิน 3 วัน นับจำกได้รับค ำขอ 
(ระบุระยะเวลำที่ให้บริกำรจริง) 
2. หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ คือ เทศบำล.....(ระบุชื่อ) / องค์กำร
บริหำรส่วนต ำบล.....(ระบุชื่อ) / เมืองพัทยำ))  

3 วัน เทศบาลต าบลแม่ฮ้อย
เงิน อ าเภอดอยสะเก็ด 

จังหวัดเชียงใหม่ 
 

4) กำรพิจำรณำ 
จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณา 
(หมำยเหตุ: (1. ระยะเวลำ : ไม่เกิน 2 วัน นับจำกกำรออก
ตรวจสภำพควำมเป็นอยู่ (ระบุระยะเวลำที่ให้บริกำรจริง) 
2. หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ คือ เทศบำล.....(ระบุชื่อ) / องค์กำร
บริหำรส่วนต ำบล.....(ระบุชื่อ) / เมืองพัทยำ))  

2 วัน เทศบาลต าบลแม่ฮ้อย
เงิน อ าเภอดอยสะเก็ด 

จังหวัดเชียงใหม่ 
 

5) กำรพิจำรณำ 
พิจารณาอนุมัติ 
(หมำยเหตุ: (1. ระยะเวลำ : ไม่เกิน 7 วัน นับแต่วันที่ยื่นค ำขอ 
(ระบุระยะเวลำที่ให้บริกำรจริง) 

7 วัน เทศบาลต าบลแม่ฮ้อย
เงิน อ าเภอดอยสะเก็ด 

จังหวัดเชียงใหม่ 
 



ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 

2. ผู้รับผิดชอบ คือ ผู้บริหำรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. กรณีมีข้อขัดข้องเกี่ยวกับกำรพิจำรณำ ได้แก่ สภำพควำม
เป็นอยู่ คุณสมบัติ หรือข้อจ ำกัดด้ำนงบประมำณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่สำมำรถให้กำรสงเครำะห์ให้ผู้ขอทรำบไม่เกิน
ระยะเวลำที่ก ำหนด 
))  

 

รำยกำรเอกสำร หลักฐำนประกอบ 
ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 

1) 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐ
ที่มีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำ 
ฉบับจริง 1 ชุด 
ส ำเนำ 1 ชุด 
หมำยเหตุ - 

- 

2) 
 

ทะเบียนบ้ำนพร้อมส ำเนำ 
ฉบับจริง 1 ชุด 
ส ำเนำ 1 ชุด 
หมำยเหตุ - 

- 

3) 
 

สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรพร้อมส ำเนำ (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอำยุผ่ำนธนำคำร) 
ฉบับจริง 1 ชุด 
ส ำเนำ 1 ชุด 
หมำยเหตุ - 

- 

4) 
 

หนังสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน)  
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ 0 ฉบับ 
หมำยเหตุ - 

- 

5) 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐ 
ที่มีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้
ด ำเนินกำรแทน) 
ฉบับจริง 1 ชุด 
ส ำเนำ 1 ชุด 
หมำยเหตุ - 

- 



ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
6) 

 
สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรพร้อมส ำเนำของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณี
ที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุผ่ำนธนำคำรของผู้รับมอบ
อ ำนำจ) 
ฉบับจริง 1 ชุด 
ส ำเนำ 1 ชุด 
หมำยเหตุ - 

- 

 
ค่ำธรรมเนียม 

ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 
ไม่มีข้อมูลค่ำธรรมเนียม 

 

ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 

ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 
1) ส านักงานปลัดเทศบาลต าบลแม่ฮ้อยเงิน โทรศัพท์ 0-5396-5421 

(หมำยเหตุ: -)  
2) www.maehoingoen.go.th 

(หมำยเหตุ: -)  
3) ศูนย์บริการประชาชน ส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 

(หมำยเหตุ: ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ 
ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300))  

4) ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนการทุจริตในภาครัฐ 
(หมำยเหตุ: (ส ำนักงำนคณะกรรมกำรป้องกันและปรำบปรำมกำรทุจริตในภำครัฐ (ส ำนักงำน ป.ป.ท.) 
- 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟต์แวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ อ ำเภอปำกเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 
11120 
- สำยด่วน 1206 / โทรศัพท์ 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 , 1904- 7 / โทรสำร 0 2502 6132 
- www.pacc.go.th / www.facebook.com/PACC.GO.TH 
 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ (The Anti-Corruption Operation center) 
Tel : +66 92 668 0777 / Line : Fad.pacc / Facebook : The Anti-Corruption Operation Center / 
Email : Fad.pacc@gmail.com))  

 

แบบฟอร์ม ตัวอย่ำงและคู่มือกำรกรอก 
 



แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 
 

ล าดับที่............./..............                                     วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเปลี่ยน 
 ด้วย..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน..........................พ.ศ................ อาย.ุ................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.......................................
ถนน…...............................    ตรอก/ซอย....................................................   หมู่ที่...........................  ต าบล..................................  อ าเภอ
................................................. จงัหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์ .................................................. ขอแจ้งความ
ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี ้
 1. ท่ีพักอาศัย 

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

 ( )  เป็นของ......................................................เกี่ยวข้องเป็น...................................................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง..................................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.........................................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
     อยู่หา่งจากหน่วยบริการของรัฐทีใ่กล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
  3. การพักอาศัย 

 ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก......................................................................................มาประมาณ............................. 
 ( )  พักอาศัยกับ ..................... รวม ............................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน......................คน  
   มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.......................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.................................................................... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................................................................สถานท่ีตดิต่อเลขที่............................................. 
ถนน..............................................ตรอก/ซอย.............................................หมู่ที่..........................ต าบล........................................ 
อ าเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหสัไปรษณยี์............................................... 
โทรศัพท์.........................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  

         ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 

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

 



 
 
 

หนังสือแสดงควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 
 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเปลี่ยน 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า................................................................................................ ............เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ..................................................................ล าดับที่................................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 

        (  )  โอนเข้ าบัญ ชี เ งินฝากธนาคาร . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . สาขา . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
              เลขท่ีบัญชี..................................................................... 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

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

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

  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเปลี่ยน 

 
   ข้าพเจ้า......................................................................ขอมอบอ านาจให้.................................. .........เลขประจ าตัว
ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่....... ... ต าบล………………………..  อ าเภอ 

…………..…………… จังหวัด ……………….………… รหัสไปรษณีย์………………                     โทรศัพท์........................ โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 

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

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                     (...........................................................) 

 
ลงช่ือ............................................................ผู้รบัมอบอ านาจ 

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

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

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