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คู่มือสาํหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ:สํานกังานเทศบาลตําบลดงเยน็ 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
กรม:สง่เสริมการปกครองท้องถ่ิน 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สํานกังานเทศบาลตําบลดงเยน็ 
3. ประเภทของงานบริการ :กระบวนงานบริการท่ีเบด็เสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ :รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อาํนาจการอนุญาต หรือท ี่เกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน      
พ.ศ. 2548 

6. ระดบัผลกระทบ: บริการทัว่ไป  
7. พืน้ท ี่ให้บริการ : ท้องถ่ิน  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กาํหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่กาํหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ  0วนั 
9. ข้อมูลสถติ  ิ
 จาํนวนเฉลี่ยต่อเดอืน0  
 จาํนวนคาํขอที่มากที่สุด 0  
 จาํนวนคาํขอที่น้อยท ี่สุด 0  
10. ชื่ออ้างองิของคู่มือประชาชน [สําเนาคูมื่อประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
11. ช่องทางการให้บริการ   

1) สถานทีใ่ห้บริการ สํานกังานเทศบาลตําบลดงเยน็ ตําบลดงเยน็ อําเภอเมืองมกุดาหาร  จงัหวดัมกุดาหาร          
/ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (เว้นวนัหยุดราชการ) ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วธิ ีการ  เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคาํขอ  และในการพจิารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินพ.ศ. 
๒๕๔๘กําหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบตัคิรบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืน
คําขอตอ่ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ ลําเนาอยูก่รณีไมส่ามารถเดนิทางมาย่ืนคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอํานาจให้ผู้อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 
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หลกัเกณฑ์ 
ผู้ มีสทิธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี ้
1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉยัแล้ว 
2. มีภมูิลําเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 
3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิง้หรือขาดผู้อปุการะเลีย้งดหูรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลีย้ง
ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ ท่ีมีปัญหาซํา้ซ้อนหรือผู้
ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถงึบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
วิธีการ 
    1. ผู้ ป่วยเอดส์ย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณท่ีทําการองค์กรปกครอง
สว่นท้องถ่ินด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้ผู้อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยูค่ณุสมบตัวิา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไมโ่ดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อนเป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซํา้ซ้อนหรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการ
ของรัฐ 
    3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยูถื่อวา่ขาดคณุสมบตัติามนยัแหง่ระเบียบต้องไปย่ืนความประสงค์ตอ่
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแห่งใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม ่

 
13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่ร ับผดิชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน รายละเอ ียดของข ัน้ตอน
การบริการ  

ระยะเวลา
ให้บริการ  

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
ร ับผิดชอบ  

หมายเหต  ุ

1) 

การตรวจสอบเอกสาร
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อํานาจย่ืนคําขอพร้อม
เอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคําร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

45 นาที เทศบาลตําบล
ดงเย็น 

(1. ระยะเวลา : 45 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ช่ือ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบช่ืุอ) / 
เมืองพทัยา) 
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ที่ ประเภทขัน้ตอน รายละเอ ียดของข ัน้ตอน
การบริการ  

ระยะเวลา
ให้บริการ  

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
ร ับผิดชอบ  

หมายเหต  ุ

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยูแ่ละ
คณุสมบตั ิ
 

15 นาที เทศบาลตําบล
ดงเย็น 

(1. ระยะเวลา : 15 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ช่ือ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบช่ืุอ) / 
เมืองพทัยา) 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบตัขิองผู้ ท่ี
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั เทศบาลตําบล
ดงเย็น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วนันบัจาก
ได้รับคําขอ (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ช่ือ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบช่ืุอ) / 
เมืองพทัยา) 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัทําทะเบียนประวตัพิร้อม
เอกสารหลกัฐานประกอบ
ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วนั เทศบาลตําบล
ดงเย็น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วนันบัจาก
การออกตรวจ
สภาพความ
เป็นอยู ่(ระบุ
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ที่ ประเภทขัน้ตอน รายละเอ ียดของข ัน้ตอน
การบริการ  

ระยะเวลา
ให้บริการ  

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
ร ับผิดชอบ  

หมายเหต  ุ

ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ช่ือ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบช่ืุอ) / 
เมืองพทัยา) 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ
 

7 วนั เทศบาลตําบล
ดงเย็น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วนันบัแต่
วนัท่ีย่ืนคําขอ 
(ระบรุะยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. ผู้ รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองสว่น
ท้องถ่ิน 
3. กรณีมี
ข้อขดัข้องเก่ียวกบั
การพิจารณา
ได้แก่สภาพความ
เป็นอยูค่ณุสมบตัิ
หรือข้อจํากดัด้าน
งบประมาณ
จะแจ้งเหตขุดัข้อง
ท่ีไมส่ามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้
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ที่ ประเภทขัน้ตอน รายละเอ ียดของข ัน้ตอน
การบริการ  

ระยะเวลา
ให้บริการ  

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
ร ับผิดชอบ  

หมายเหต  ุ

ขอทราบไมเ่กิน
ระยะเวลาท่ี
กําหนด) 

ระยะเวลาดาํเนินการรวม 13 วนั 
 

14. งานบริการนีผ่้านการดาํเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏบิัตริาชการมาแล้ว  
ยงัไมผ่า่นการดําเนินการลดขัน้ตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตวัตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตวัตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร  

จาํนวน
เอกสาร  
ฉบับจริง

จาํนวนเอกสาร
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร   หมายเหต  ุ

1) 

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมสําเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์

- 1 1 ชุด - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตวัตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร  

จาํนวน
เอกสาร  
ฉบับจริง

จาํนวนเอกสาร
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร   หมายเหต  ุ

ขอรับเงินเบีย้ยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 

4) 

หนังสือมอบ
อํานาจ (กรณี
มอบอํานาจให้
ดําเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมสําเนาของ
ผู้รับมอบอํานาจ 
(กรณีมอบ
อํานาจให้
ดําเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) 

สมุดบัญชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมสําเนาของ
ผู้รับมอบอํานาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคารของผู้รับ

- 1 1 ชุด - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตวัตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร  

จาํนวน
เอกสาร  
ฉบับจริง

จาํนวนเอกสาร
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร   หมายเหต  ุ

มอบอํานาจ) 

 
15.2) เอกสารอื่น ๆ  สาํหรับยื่นเพ ิ่มเตมิ 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพ ิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร  

จาํนวน
เอกสาร  
ฉบับจริง

จาํนวนเอกสาร
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร   หมายเหต  ุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน  ๆสําหรับย่ืนเพ่ิมเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน สํานกังานเทศบาลตําบลดงเยน็ ตําบลดงเย็น อําเภอเมืองมกุดาหาร  จงัหวดัมกุดาหาร   

(สํานกัปลดั : งานนิตกิาร) โทรศพัท์ : 042612803  โทรสาร  042614624  หรือ  www.dongyenmun.com 
 

18. ตวัอย่างแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก  
ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

 
19. หมายเหต  ุ
- 
วันท ี่พมิพ์ 16/07/2558 
สถานะ เผยแพร่คูมื่อบนเว็บไซต์แล้ว 
จัดทาํโดย เทศบาลตําบลดงเย็น 

อําเภอเมืองมกุดาหาร  จงัหวดัมกุดาหาร 
อนุมัตโิดย  

 
(นายอทิุน  จนัทะโสม) 

นายกเทศมนตรีตําบลดงเยน็ 
เผยแพร่โดย นางสาวบษุดี  ดีดวงพนัธ์ 
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