
 

 

 
คู่มือหรือแนวทางการให้บริการสําหรับผู้รับริการหรือผู้มาติดต่อ  

➢ การย่ืนคําร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้ป่วยเอดส์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลเตาปูน 
อําเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี 

        โทร.036-262882 



 
 

ค าน า 
 
 งานพัฒนาชุมชน สังกัดส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูนมีบทบาทหน้าที่ ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูนและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ 
รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงิน
เบี้ยความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคล
ดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่
ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูน จึงได้จัดท า
คู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 องค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจ
ที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว
และประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป  
 

 
           งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด  
         องค์การบริหารส่วนต าบลเตาปูน 
  

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

สารบัญ 
           หน้า  
ค าน า  
สารบัญ  
คู่มือแนวทางการให้บริการส าหรับผู้รับบริการหรือผู้มาติดต่อ       
วิธีการข้ันตอนการให้บริการ         1 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     2  
การสิ้นสุดระยะเวลารับเบี้ยยังชีพ         4 
ระยะเวลาแต่ละขั้นตอนในการลงทะเบียน        4 
ช่องทางการให้บริการ          4  
ค่าธรรมเนียม           5 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง          5 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

    
    
    



 

          
     

 

 
 
ขั้นตอนการใหบ้ริการ 
การข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังผู้ป่วยเอดส์ 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
 2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็น  
เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีก าหนด  
 3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.เตาปูน ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น  
ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.เตาปูน ได้รับทราบ  
 4. ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิต  
อยู่ต่อ อบต.เตาปูน ระหว่างวันท่ี 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
 5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลแจ้งการตาย ให้ อบต.เตาปูนได้รับทราบ (พร้อม
ส าเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

 1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  
 2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลฟ้าหยาด  
 3. การยื่นค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน โดย
น าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้  
  3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน  
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
  3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
  3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
 4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ 
จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้  
 5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการสามารถ
ด าเนินการได้ทั้งหมด 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
(ต่อ) 

 
 6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้อง
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้า
ผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้าย
ภูมิล าเนา เท่านั้น  
 7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์
ที่เสียชีวิตต้อง แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน 

 

 

 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เทา่นัน้  

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง จะไมเ่ขา้

หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 1. ตาย  
 2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.เตาปูน  
 3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
 4. ขาดคุณสมบัติ  

 

- ระยะเวลาแต่ละขั้นตอน     ใช้ เวลาประมาณ  10 นาทีในการรับ
ลงทะเบียนผู้สูงอายุ 
 
 
 

     ***  ช่องทางการใหบ้รกิาร 

    ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยื่น เอกสาร 

    ประกอบ ไดท่ี้ งานพฒันาชมุชน อบต.เตาปนู 
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- ข้อกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

 อ้างถึงหนังสือ  กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น  ด่วนที่สุด  ที่ มท 0810.6/ 
ว 2130  ลงวันที่  12 กรกฎาคม  2565  เรื่องซักซ้อมแนวทางการตั้งงบประมาณรายจ่าย
ประจ าปี พ.ศ. 2566  เงินอุดหนุนทั่วไป  เงินอุดหนุนส าหรับโครงการเสริมสร้างสวัสดิการ
ทางสังคมให้แก่ผู้พิการและทุพพลภาพ  โครงการสนับสนุนการจัดสวัสดิการทางสังคมแก่
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม   

 

 

 

 

 

  ค่าธรรมเนียมการให้บริการ  
 

*** ไม่มีค่าธรรมเนียมในการให้เข้ารับบริการ 
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แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

ล าดับที่ ......../..................              วันที่......... เดือน .......................... พ.ศ. .................  
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล............ 
 

ด้วย .......................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน...... ............................................... 
เกิดวันที่....... เดือน.......................... พ.ศ. .................... อายุ ........... ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี .............................. 
ถนน ....................................   ตรอก/ซอย .................................. ต าบล  เตาปูน  อ าเภอ แก่งคอย จังหวัด สระบุรี 
รหัสไปรษณีย์ .......................... โทรศัพท์ ...............................................  
ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการสงเคราะห์เพ่ือยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย   
(    ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  (    ) ช ารุดทรุดโทรมมาก (    ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน (    ) มั่นคงถาวรดี 
(    ) เป็นของ.......................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..... .................................................... 
  2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง............................สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก  (    ) ล าบาก เนื่องจาก......................................................................................... ....................................... 
         อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก  (    ) ล าบาก เนื่องจาก......................................................................................... ....................................... 
         อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง..................................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 ................................................................................. สถานที่ติดต่อเลขที่ .................... ............. 
ถนน..................................... ตรอก/ซอย .................................... หมู่ที่ .................. ต าบ ล ..............................................  
อ าเภอ ........................................ จังหวัด ......................................................... รหัสไปรษณีย์  ........................................ 
โทรศัพท์ ............................... .............. เก่ียวข้องเปน็..................................... 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
         
       ...................................................................ผู้ใหถ้้อยค า 
       (...................................................................) 

 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 
 เขียนที่.................................................................... 

       วันที่.........เดือน............................พ.ศ..................... 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล.............. 
 
 ข้าพเจ้า...............................................................ขอมอบอ านาจให้......................................... ................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน..............................................อยู่บ้านเลขท่ี................................ถนน.............................................. 
ตรอก/ซอย...............................................หมู่ที่...........ต าบล.......................................อ าเภอ.... ........................................... 
จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์.................................เกี่ยวข้องเป็น............................. 
เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุก
ประการ 
 (    ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 (    ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
        โดยให้จ่ายให้แก่...................................................................................... ...................... 
  (    ) เป็นเงินสด 
  (    ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร..................................................สาขา....................................... ......... 
         เลขที่บัญชี........................................................ ................................... 
 (    ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 
      ลงชื่อ................................................................ผู้มอบอ านาจ  
            (...............................................................) 
 
      ลงชื่อ.................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
            (...............................................................) 
 
      ลงชื่อ.................................................................พยาน 
            (...............................................................) 
 
      ลงชื่อ.................................................................พยาน 
            (...............................................................) 
 

 
 
 



 
 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
เขียนที่............................................................... 

       วันที่........เดือน...............................พ.ศ..................... 
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล......................... 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า..............................................................................เป็นผู้มีสิทธไิด้รับการสงเคราะห์
เงิน 
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ล าดับที่....................... นั้น 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
 
 (    ) เป็นเงินสด 
 (    ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................สาขา............................. ........................ 
        เลขที่บัญชี............................................................................................ 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
            ................................................ 
          (                                 ) 
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