
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
งานส่งเสริมสวัสดิการและสังคม  
สำนักปลัดเทศบาลตำบลเกาะเต่า  
โทร 077 – 601 – 981 -2 
 
 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 และที่แก้ไขเพิ่มเติม กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมี
ความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื ่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่ กรณีไม่สามารถ
เดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  

 
หลักเกณฑ์ 

หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 
วิธีการ 

1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการ
องค์กรปกครองส่วนด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะดำเนินการก็ได้ 

วันจันทร์ – วันศุกร์ 
ตั้งแต่เวลา09.30 – 16.30 น. (มีพักเที่ยง) 
 

คู่มือสำหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานส่งเสริมสวัสดิการและสังคม สำนักงานปลัดเทศบาลตำบลเกาะเต่า 
  
 

 
ขอบเขตการให้บริการ  

 

สถานที่ให้บริการ งานส่งเสริมสวัสดิการและสังคม สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลเกาะเต่า 

สถานที่ให้บริการ/  ช่องทางการให้บริการ
ให้บริการ 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นคำขอ 
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2.ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์ โดยพิจารณา

จากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึง
บริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
 
 
ลำดับ ขั้นตอน ระยะเวลา ส่วนที่รับผิดชอบ หมายเหตุ 

1. ผู ้ที ่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
หรือผู้ รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อม
เอกสาร หลักฐาน 

5 นาท ี งานส่งเสริมสวัสดิการ
และสังคม สำนักปลัด 

ชั้น2 
 

 

2. เ จ ้ าหน ้ าท ี ่ ต รวจสอบคำร ้ อ ง ขอ
ลงทะเบ ียนและเอกสารหล ักฐาน 
ประกอบ ออกใบนัดหมายตรวจ สภาพ
ความเป็นอยู ่

5 นาท ี งานส่งเสริมสวัสดิการ
และสังคม สำนักปลัด 

ชั้น2 
 

 

3. ต ร ว จ ส ภ า พ ค ว า ม เ ป ็ น อ ยู่ แ ล ะ 
คุณสมบัต ิของผ ู ้ท ี ่ประสงค์ร ับการ 
สงเคราะห ์

๑ วัน งานส่งเสริมสวัสดิการ
และสังคม สำนักปลัด 

ชั้น2 
 

 

4. จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม เอกสาร
หลัก ฐานประกอบความเห็นเพื่อเสนอ
ผู้บริหาร พิจารณา 

๓ นาท ี งานส่งเสริมสวัสดิการ
และสังคม สำนักปลัด 

ชั้น2 
 

 

5. ประกาศรายชื ่อผู ้ขอรับสิทธิร ับเงิน
สงเคราะห ์
 

15 วัน งานส่งเสริมสวัสดิการ
และสังคม สำนักปลัด 

ชั้น2 
 

 

 
 
 

1. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ จำนวน 1 ชุด  
2. ทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชดุ  
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร จำนวน 1 ชุด (กรณีผู้ขอรับการสงเคราะห์รับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
4. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) จำนวน 1 ชุด  

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบกำรยื่นคำขอ  
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบกำรยื่นคำขอ  
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5. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ จำนวน 1 ชุด ของผู้รับมอบ

อำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน)  
6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ชุด (กรณีผู้ขอรับมอบอำนาจขอรับเงิน

ผ่านบัญชีธนาคาร) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ค่าธรรมเนียม ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ตัวอย่างแบบฟอร์มตัวอย่าง และคู่มือการกรอก แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส ์ 

 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 



 

 
ทะเบียนเลขที่....................../2567 

แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เทศบาลตำบลเกาะเตา่ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๖7 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายื่นคำขอแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตํามหนังสือมอบอำนาํจเกี่ยวข้องเป็น................กับผู้ป่วยที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................หมายเลขบัตรประชําชน □ -□□□□-□□□□□-□□-□          

 ที่อยู่...........................................................................................................................โทรศัพท์..................................................... 

 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์

                  เขียนที ่    เทศบาลตำบลเกาะเต่า        .         
วันที่............เดือน.........................พ.ศ...................... 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.............................นามสกุล.......................อายุ...........ปี สัญชาติ......................... 
เกิดวันที่...........เดือน......................พ.ศ............หมายเลขบัตรประจำตัวประชาํชน □ -□□□□-□□□□□-□□-□   
มีชื่ออยู่ในสำเนําทะเบียนบา้นเลขที่...........................หมู่ที่....................ตรอก/ซอย..............................ถนน.................................    
หมู่บ้าน/ชุมชน.............ตำบล    เกาะเตา่  . อำเภอ      เกาะพะงัน   .  จังหวัด     สุราษฎรธ์านี    . รหัสไปรษณีย์   84360  .    
โทรศัพท์..................................สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หยา่ร้าง  อื่นๆ.................อาชีพ...................                     
รายได้ต่อเดือน...............................บาท   
    บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...............................................เกี่ยวข้องโดยเป็น....................โทรศัพท์................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รบัเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับเบี้ยยังชีพความพิการ  

                                                    เคยได้รับเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ (ย้ายภูมิลำเนาเขา้มาอยู่ใหม่เมื่อวันที่....................................) 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีการ ดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
      รับเงินสดด้วยตนเอง                                 รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนํามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
      พร้อมแนบเอกสารดังนี ้
      สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน 
      สำเนาทะเบียนบา้น    
      ใบรับรองแพทย ์
      สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินผ่าน  ธนาคารกรุงไทย) 
      หนังสือมอบอำนาํจพรอ้มสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

  ขา้พเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

(ลงชื่อ)..................................................................        (ลงชื่อ)....................................................................             
       (.................................................................)              (...................................................................) 
               ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจ                           ยื่นคำขอเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

                     ทะเบียนเลขที่....................../2565 
แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  เทศบาลตำบลเกาะเต่า ประจำปีงบประมาณ ๒๕๖5 

                 วันที่.............เดือน......................................พ.ศ............. 
 การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ ใหแ้ก่ผู้มีสิทธิจะโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในอัตรา เดือนละ ๕00 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
 ผู้ป่วยทีย่ื่นคำขอลงทะเบยีนรายใหม ่และผู้ป่วยที่ยา้ยทีอ่ยู่มาจากเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น จะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

    ตั้งแต่เดือน ..........................................พ.ศ.................. 
หมายเหตุ: กรณีผู้ป่วยย้ายที่อยู่ไปอยู่ทีอ่ื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ในเดือนนั้นๆ    
โปรดกรอกรายละเอียดและทำเครื่องหมาย ✓ในช่อง หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 

                                                                              ที่  ................................................................... 
 

          วันที่.............  เดือน................................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ...........................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ..................................... 
 

เลขที่  ...................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่ ........................  อยู่บ้านเลขท่ี  ..................... 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  ...........................   ถนน........................  แขวง / ตำบล  ................................................. 
 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ...........................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
 

เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ ............................  เมื่อวันที่ .....................  อยู่บ้านเลขท่ี  ..................... 
 

หมู่ที่  ............... ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ตำบล  ........................................... 
 

เขต / อำเภอ .......................................   จังหวัด ................................................ 
 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า             

ได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

                                                         ลงชื่อ......................................................ผูม้อบอำนาจ 
                                                  (...................................................) 

ลงชื่อ  ..................................................  ผู้รับมอบอำนาจ 
                                                   (.....................................................) 

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

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

 

       

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ 

สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน   

สำเนาทะเบียนบ้าน   

 เอกสารอื่นๆ................................   

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 


