
 
  

คู่มือสำหรับประชาชน: การย่ืนคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: สำนักปลัดเทศบาล งานสวัสดิการสังคม   
 
 
  

สถานที่ให้บริการ งานสวัสดิการสังคม  สำนักปลัดเทศบาล  เทศบาลตำบลหนองหญ้าไซพัฒนา  
อำเภอหนองหญ้าไซ จังหวัดสุพรรณบุรี  โทร ๐-3557-7248  / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐–๑๖.๓๐น.(ให้บริการช่วงเวลาพักเท่ียงด้วย) 
ติดต่อเจ้าหน้าที่ นางสุภลักษณ์  สุขสำราญ  ตำแหน่ง  นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ   โทร. ๐8-1192-5211 
 
 

 

 
      ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ  และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์   
ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ 
จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
๑. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว (ใบรับรองแพทย์ต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDS 
    เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์) 
๒. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๓. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง 
    ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน 
    หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการองค์กรปกครอง  
    ส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก 
    ความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึง 
    บริการของรัฐ 
๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
๔. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอายุและคนพิการด้วยสามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร 
    ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง  ณ  องค์กร  
    ปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน 
    ท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง 
    ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
    ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 

 

 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 



 
 
 

 
 

 
 
 

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หมายเหตุ 

๑. การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือ
ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 
 

๓๐ นาที   

๒. การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติ     
ว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่  
จัดทำเอกสารประกอบการพิจารณา
เสนอให้ผู้บริหารพิจารณา 

7  วัน 
 

 
 
 
1. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทย์ 
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
๕. กรณีมอบอำนาจ  มีหนังสือมอบอำนาจ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนสำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ 

 
 
 
-ไม่มีค่าธรรมเนียม- 
 

 
  

ช่องทางการร้องเรียน   ศูนย์ดำรงธรรม  เทศบาลตำบลหนองหญ้าไซพัฒนา  อำเภอหนองหญ้าไซ  
                             จังหวัดสุพรรณบุรี 72240 
                 เว็บไซต์  : https://www.nongyasai-sao.go.th/home/   
                 E-mail   : saraban_05721006@dla.go.th , nongyasaiabt@gmail.com 
                 โทรศัพท์ : 0 3557 7248  

  
   

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางการร้องเรียน 

รายการหลักฐานเอกสารประกอบ 



 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 
ลำดับที่ (เรียงตามลำดับ/ พ.ศ.)……………………….         วันที่……เดือน…………….……..พ.ศ………… 

 

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลหนองหญ้าไซพัฒนา 
 

  ด้วย…………………………………………….………………..เลขประจำตัวประชาชน…………..……………………… 
เกิดวันที่…………....เดือน…………….………..……..พ.ศ…………..…..อายุ…………ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี ……………. 
หมู่ที่……..….ตำบลหนองหญ้าไซ   อำเภอหนองหญ้าไซ   จังหวัดสุพรรณบุรี   รหัสไปรษณีย์  72240   
ขอแจ้งความประสงค์  ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ…………………………………………………………….. 
โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติมดังนี้ 

 1.  ที่พักอาศัย 
              (  ) เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ  (  ) ชำรุดทรุดโทรมมาก  (  )  ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน  (  ) มั่นคงถาวรดี 
              (  ) เป็นของ……………………………………..……………เกี่ยวข้องเป็น……………………………………..………………………… 
 

 2.  ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุด  เป็นระยะทาง…………..………………….สามารถเดินทางได้ 
               (  )  สะดวก (  )  ลำบาก       เนื่องจาก  …………………………………….………………………………………... 
                 อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้าน  เป็นระยะทาง…………………………….สามารถเดินทางได้ 
               (  )  สะดวก (  )  ลำบาก       เนื่องจาก  ………………………………………….…………………………………... 
   อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุด เป็นระยะทาง……………..สามารถเดินทางได้ 
               (  )  สะดวก (  )  ลำบาก       เนื่องจาก  ………………………………………………….…………………………... 

 

3.  การพักอาศัย 
               (  )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก………………………………………………..…………….มาประมาณ……………………... 
               (  )  พักอาศัยกับ……………………….รวม……….คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน………..คน 
                  มีรายได้รวม………………...บาท/เดือน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก…………….………… 
 

 4.  รายได้  -  รายจ่าย 
               มีรายได้รวม……………………บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้……………….……………………………………….. 
              นำไปใช้จ่ายเป็นค่า……………………………………………………………………………………………………………………. 

      บุคคลที่สามารถติดต่อได้………………….………………………………………….สถานที่ติดต่อเลขที…่……………หมู่ที…่…….. 
              ตำบล…………………………..อำเภอ………….……..……………จังหวัด………..…..……………….รหัสไปรษณีย์……….………... 
              โทรศัพท…์……………………………..เกี่ยวข้องเป็น……………………………. 
    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข่างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
          …………………………………………………….ผู้ให้ถ้อยคำ 
               (………………………………………….) 
 

 
 


