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งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัดเทศบาล  เทศบาลต าบลหนองแดง 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัดเทศบาล 
โทร ๐-๕๔๐5-๙๕๖๑ 
โทรสาร ๐-๕๔๗๖-๙๒๓๘ 

วันจันทร์ – วันศุกร์ 
(เว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา ๐๘.๐๐ - ๑๒.๐๐  
และ ๑๓.๐๐ - ๑๖.๓๐น. 

 

หลักเกณฑ์  วิธีการ และเขื่อนไขในการยื่นค าขอ 
           ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๘ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริการท้องถิ่นที่ตนมีภูล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 

 หลักเกณฑ์ 
          ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินส่งเคราะห์  ต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

(1) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
(2) มีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(3) มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ

ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่

อยู่อาศัยในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
  

วิธีการ 
          ๑. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ เทศบาลต าบล
หนองแดง ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
          ๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณา
จากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
          ๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
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ขั้นตอนระยะเวลาในการให้บริการ 
  

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
๑. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน 

๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

๓. ออกใบลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ 
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอ านาจ 

เทศบาลต าบลหนองแดง  อ าเภอแม่จริม   
จังหวัดน่าน 
 
เทศบาลต าบลหนองแดง  อ าเภอแม่จริม   
จังหวัดน่าน 
เทศบาลต าบลหนองแดง  อ าเภอแม่จริม   
จังหวัดน่าน 

   
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ ดังนี้ 
(1) เอกสารใบรับรองแพทย์(ระบุบว่าเป็นผู้ติดเชื้อเอดส์)จ านวน ๑ ชุด 
(2) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมส าเนา     จ านวน  ๑  ชุด 
(3)  ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา   จ านวน  ๑  ชุด 
(4) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารออมสิน  สาขา แม่จริม  พร้อมส าเนา   จ านวน   ๑  ชุด 
 (กรณีที่ก าหนดให้เข้าบัญชีเงินฝาก)  
(5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)    จ านวน  ๑  ชุด 
(6)  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารออมสิน   สาขาแม่จริม   พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ 

(กรณีที่ก าหนดให้เข้าบัญชีของผู้รับมอบอ านาจ)      จ านาน  ๑  ชุด 
 

ค่าธรรมเนียม 
- ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 
 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
          ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น หรือเมื่อรายชื่อผู้มีสิทธิไม่ปรากฏรายชื่อผู้ลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียน คัดค้านได้ทีง่านพัฒนาชุมชน ส านักปลัดเทศบาล  เทศบาลต าบล
หนองแดง  เลขท่ี 72 หมู่ที่ 3  ต าบลหนองแดง  อ าเภอแม่จริม  จังหวัดน่าน  โทรศัพท์ ๐-๕๔๐๔-๙๕๖๑  โทรสาร 0-
547๖-๙๒๓๘ หรือ เว็บไซต์ www.nd.go.th 
 
 
 
 
 

http://www.nongdang.org/
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ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ล าดับ............................. 
วันที่..........เดือน............................พ.ศ............................ 

เรียน   นายกเทศมนตรีต าบลหนองแดง 
  

ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ................................นามสกุล............................................ ........ 
เลขประจ าตัวประชาชน........................................................เกิดวันที่............เดือน.................พ.ศ .  ..................       
อายุ...........ปี  สัญชาติ.............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่.........หมู่ที่.......ตรอก/ซอย........................                
ถนน...................ต าบล/แขวง.......................... อ าเภอ/เขต................... จังหวัด............. รหัสไปรษณีย์... .......................  
โทรศัพท์........................................... 
สถานภาพสมรส  □โสด □สมรส □หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ □อ่ืนๆ  ......................................... 
ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี้ 
 ๑. ที่พักอาศัย 
 (   ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ  (   ) ช ารุดทรุดโทรม  (   ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  (   )  มั่นคงถาวร 
 (   ) เป็นของ................................................ ..................... เก่ียวข้องเปน็.................................................. 
 ๒. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง........................................สามารถเดินทางได้ 
 (   ) สะดวก  (   ) ล าบาก เนื่องจาก.................................................................................... อยู่ห่างจากชุมชน/ 
หมู่บ้านเป็นระยะทาง.....................สามารถเดินได้ (   ) สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก.......................... 

 ๓. การพักอาศัย 
(   ) อยู่เพียงล าพัง เนื่องจาก....................................................................................................................... 
(   ) พักอาศัยกับ..............................................................................................รวม................. ............ คน 
เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.................. คน  มีรายได้รวม........................บาท/เดือน   
    ผู้ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก................................................................................. 
๔. รายได้ – รายจ่าย 
มีรายได้รวม...................................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้........................................................ 

น าไปใช้เป็นค่า............................................................................................................... ......................................... 
บุคคลอ้างอิงทีส่ามารถติดต่อได้……………………………………โทรศัพท์....................................................... 
สถานที่ติดต่อ................................................หมู่ที่.......... ถนน.................... ตรอก/ซอย.............. .......................... 
ต าบล.......................................อ าเภอ............................. จังหวดั....................... รหสัไปรษณีย.์............................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น  □บิดา-มารดา□บุตร□สาม-ีภรรยา□พ่ีน้อง□อ่ืนๆ  ............................... 
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  ๑  วิธี) 
□รับเงินสดด้วยตนเอง   □รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
□โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ□โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจ 
จากผู้มีสิทธิ 
 



14 

 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ  (ใน
กรณียื่นค าขอฯ แทน) 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
 
 

 

       ลงชื่อ...........................................................ผู้ให้ถ้อยค า  
       (....................................................)  
 

คุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ข้อ ๖ 

  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลหนองแดง 
  มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการยังชีพ 
  ถูกทอดทิ้ง 
  ขาดผู้อุปการะดูแล 
  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................... 

 

 

  (ลงชื่อ) .................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
(...................................................)  

ต าแหน่ง.................................................... 
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หนังสือมอบอ านาจ 
 

ที.่......................................................................  
วันที่...............เดือน..........................................พ.ศ................  

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................... 
เลขที.่.........................................................ออกให้ ณ............................................เมื่อวันที่........................................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.........หมู่ที.่..........ตรอก/ซอย.............................ถนน......................................แขวง/ต าบล......................
เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด.......................................  

ขอมอบอ านาจให้........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที.่..............................................ออกให้ ณ....................................................เมื่อวันที่............................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.................................หมู่ที.่..........ตรอก/ซอย...................................ถนน................................................ 
แขวง/ต าบล..............................................เขต/อ าเภอ........................................จังหวัด............................... 

เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน............................................................................แทนข้าพเจ้า  จนกว่าจะมีการ
เปลี่ยนแปลงการมอบอ านาน 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

 

ลงชื่อ......................................................... .ผู้มอบอ านาจ 
       (....................................................)  

 
 
 

                                                              ลงชื่อ...........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                       (...................................................)  
 
 
 

ลงชื่อ............................................................พยาน 
                                                                       (....................................................)  

 
 
 
ลงชื่อ............................................................พยาน 

                                                                       (...................................................) 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล 
ของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลหนองแดง 
๓. การยืน่ค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นค าร้องได้ที่เทศบาลต าบลหนองแดง 
โดยมีหลักฐานที่ต้องน ามาดังนี้ 

๓.๑ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๓.๒บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๓.๓ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะ 

มาด าเนินการแทนได ้

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอายุและคนพิการด้วยสามารถด าเนินการได้ท้ังหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  ณ  องค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม ่(เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม)่ ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง             ณ  
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือน 
ที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯเสียชีวิตผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ เทศบาลต าบล
หนองแดงทราบภายใน ๓ วัน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


