
คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 
หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น     พ.ศ. 
๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอ
ต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 

หลักเกณฑ์ ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง

ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่
อ า ศั ย อ ยู่ ใ น พ้ื น ที่ ห่ า ง ไ ก ล ทุ ร กั น ด า ร ย า ก ต่ อ ก า ร เ ข้ า ถึ ง บ ริ ก า ร ข อ ง รั ฐ เ ป็ น ผู้ ไ ด้ รั บ ก า ร พิ จ า ร ณ า ก่ อ น 
 

วิธีกำร 
1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ท าการองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก

ความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 

ช่องทำงกำรให้บริกำร 
สถานที่ให้บริการ 
     งานพัฒนาชุมชนชั้น 1 ห้องศูนย์บริการร่วมเทศบาลต าบล   
ไชยปราการ/ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน 
หมายเหตุ:  
     ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ  
     เปิด ให้บริ การวันจันทร์ ถึ ง วัน เสาร์  (ไม่ เ ว้ น
วันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น.  
(มีพักเท่ียง) 
เบอร์โทรติดต่อ/สอบถาม 
     โทร.053-457370 ต่อ 904 

 

ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 13 วัน 

ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
1) กำรตรวจสอบเอกสำร 45 นาท ี งานพัฒนาชุมชน 
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ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
     ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับมอบอ านาจ
ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค า
ร้องขอลงทะเบียนและเอกสารหลักฐานประกอบ 

ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลไชยปราการ 
 

2) กำรพิจำรณำ 
     ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 
 

15 นาท ี งานพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลไชยปราการ 

3) กำรพิจำรณำ 
     ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 

3 วัน งานพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลไชยปราการ 

4) กำรพิจำรณำ 
     จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณา 

2 วัน งานพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลไชยปราการ 

5) กำรพิจำรณำ 
     พิจารณาอนุมัต ิ
หมายเหตุ:  กรณีมีข้อขัดข้องเก่ียวกับการพิจารณาได้แก่สภาพ
ความเป็นอยู่คุณสมบัติหรือข้อจ ากัดด้านงบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่สามารถให้การสงเคราะห์ให้ผู้ขอทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่ก าหนด 

7 วัน งานพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลไชยปราการ 
 

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

1) 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐ
ที่มีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำ 
ฉบับจริง  1  ฉบับ 
ส ำเนำ     1  ฉบับ  (ลงนามพร้อมรับรับรองส าเนาถูกต้อง) 
 

งานพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัดเทศบาล 

เทศบาลต าบลไชยปราการ 
 

2) 
 

ทะเบียนบ้ำนพร้อมส ำเนำ 
ฉบับจริง  1  ฉบับ 
ส ำเนำ     1  ฉบับ  (ลงนามพร้อมรับรับรองส าเนาถูกต้อง) 

- 

3) 
 

สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรพร้อมส ำเนำ (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอำยุผ่ำนธนำคำร) 
ฉบับจริง  1  ฉบับ 
ส ำเนำ     1  ฉบับ  (ลงนามพร้อมรับรับรองส าเนาถูกต้อง) 

- 
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ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
4) 
 

หนังสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน)  
ฉบับจริง  1  ฉบับ 

- 

5) 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐ
ที่มีรูปถ่ำยพร้อมส ำเนำของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้
ด ำเนินกำรแทน) 
ฉบับจริง  1  ฉบับ 
ส ำเนำ     1  ฉบับ  (ลงนามพร้อมรับรับรองส าเนาถูกต้อง) 

- 

6) 
 

สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรพร้อมส ำเนำของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณี
ที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุผ่ำนธนำคำรของผู้รับมอบ
อ ำนำจ) 
ฉบับจริง  1  ฉบับ 
ส ำเนำ     1  ฉบับ  (ลงนามพร้อมรับรับรองส าเนาถูกต้อง) 

- 

 
ค่ำธรรมเนียม 
ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 

1) ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 
(หมายเหตุ: (ไม่เสียค่าใช้จ่ายด าเนินการ)) 

ค่ำธรรมเนียม 0 บาท 
 

 
ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 
ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 

1) เทศบาลต าบลไชยปราการ 
หมายเหตุ:  
     1. ทางอินเทอร์เน็ต (http://www.chaiprakran.go.th) 
     2. ทาง Social Media : facebook (http://facebook.com/chaiprakarnCMI) 
     3. ทางโทรศัพท์  0-5345-7370 โทรสาร : 0-5345-7360 
     4. ทางไปรษณีย์ (ส านักงานเทศบาลต าบลไชยปราการ 702 ม.2 ต.ปงต าอ.ไชยปราการจ.เชียงใหม่  
50320) 
     5. ศูนย์ด ารงธรรมเทศบาลต าบลไชยปราการ (โทร. 0-5345-7370 ต่อ 901)  
     6. ร้องเรียนด้วยตนเอง 
     7. ตู้รับฟังความคิดเห็น (ตั้งอยู่ณศูนย์บริการข้อมูลข่าวสารของราชการเทศบาลต าบลไชยปราการ 

2) ศูนย์บริการประชาชนส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ:  
     เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ปณ.1111 

http://www.chaiprakran.go.th/
http://facebook.com/chaiprakarnCMI
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ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 

 
แบบฟอร์ม ตัวอย่ำงและคู่มือกำรกรอก 
ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) แบบค าขอลงทะเบียนรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (แบบค าร้องทั่วไป ) 
หมายเหตุ: - ตัวอย่างอยู่ในภาคผนวก ข หน้า ข 22 

 
หมำยเหตุ กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ .ศ. 
2548 

 
 
 


