
 
 
 
คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : ส่วนสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลแม่ต้าน อ าเภอทา่สองยาง จังหวัดตาก 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
๑. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
๒. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : ส่วนสวัสดกิารสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลแม่ต้าน อ าเภอท่าสองยาง จังหวดัตาก 
๓. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
๔. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง  
๕. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง : 

๑) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชพีขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
๖. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
๗. พื้นที่ให้บริการ : ท้องถิ่น  
๘. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา   -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ   - 
๙. ข้อมูลสถิต ิ
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน   -  
 จ านวนค าขอที่มากที่สุด   -  
 จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด   -  
๑๐. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน  การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ องคก์ารบริหารส่วนต าบลแม่ต้าน  
๑๑. ช่องทางการให้บริการ  

๑) สถานที่ให้บริการ  ส านกังานองค์การบริหารสว่นต าบลแม่ต้าน / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถงึวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 
๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ - 

 

๑๒. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน พ.ศ. ๒๕๕๘ 
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอ
ต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจ
ให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 

๑ 



หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะไดร้ับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปน้ี 
๑. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
๒. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๓. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชพี หรอืถูกทอดทิง้ หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้    
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ 
ในพื้นที่ห่างไกลทรุกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพจิารณาก่อน 
 

วิธีการ 
    ๑. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองคก์รปกครอง
ส่วนท้องถ่ินด้วยตนเอง หรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    ๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติ ว่าสมควรไดร้ับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพจิารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    ๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 
 

๑๓. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

๑) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

 

๔๕ นาที ส่วนสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วนต าบล
แม่ต้าน 

 

๒) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

๑๕ นาที ส่วนสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วนต าบล
แม่ต้าน 

 

๓) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
 

๓ วัน ส่วนสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วนต าบล
แม่ต้าน 

 

๒ 



ท่ี ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

๔) 

การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพรอ้ม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

๒ วัน ส่วนสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วนต าบล
แม่ต้าน 

 

๕) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมตัิ 
 

๗ วัน ส่วนสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วนต าบล
แม่ต้าน 

 

ระยะเวลาด าเนินการรวม    ๑๓    วัน 
 

๑๔. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 

๑๕. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
๑๕.๑) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

๑) 

บัตรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- ๑ ๑ ชุด - 

๒) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- ๑ ๑ ชุด - 

๓) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีที่ผู้
ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้สูงอายุ

- ๑ ๑ ชุด - 

๓ 



ท่ี รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

๔) 

หนังสือมอบ
อ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน)  

- ๑ - ฉบับ - 

๕) 

บัตรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจ
ให้ด าเนินการ
แทน) 

- ๑ ๑ ชุด - 

๖) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้รับ
มอบอ านาจ 
(กรณีที่ผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอ านาจ) 

- ๑ ๑ ชุด - 

 
 
 
 

๔ 



๑๕.๒) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่นๆ ส าหรบัยื่นเพิ่มเติม 
 

๑๖. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
 

๑๗. ช่องทางการร้องเรียน 
๑) ช่องทางการร้องเรียน  ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลแม่ต้าน  

หมายเหต ุ ๔๓๓ หมู่ที ่๒ ถนนแม่สอด - แม่สะเรียง ต าบลแม่ต้าน อ าเภอท่าสองยาง จังหวัดตาก ๖๓๑๕๐ 
             โทรศัพท์/โทรสาร ๐๕๕-๕๘๙๓๐๑ หรือ WWW.MAETANLOCAL.GO.TH 

 

๑๘. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอยา่ง และคู่มือการกรอก 
 

๑๙. หมายเหต ุ
- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันที่พิมพ์ ๒๐/๐๗/๒๕๕๘ 
สถานะ รออนุมัติขั้นที่ ๒ โดยส านักงาน 

ก.พ.ร. (OPDC) 
จัดท าโดย องค์การบริหารส่วนต าบลแม่ต้าน 

อ าเภอท่าสองยาง จังหวดัตาก สถ.
มท. 

อนุมัติโดย - 
เผยแพร่โดย - 

 

๕ 


