
 
 
 

งานที่ให้บริการ การยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม ตำบลกู่สวนแตง 

 
 
 

สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาการเปิดให้บริการ 
งานสวัสดิการสังคม ตำบลกู่สวนแตง วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา 

ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. 
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกำหนด) 

 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น 
พ.ศ.๒๕๔๘ กำหนดให้ผู ้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ ให้ยื ่นคำขอต่อผู ้บริหารท้องถิ ่นที ่ตนมีภูมิลำเนา กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่ นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
  ๑.  เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและได้ทำการวินิจฉัยแล้ว 
  ๒.  เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตำบลกู่สวนแตง 
  ๓.  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดอุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยง ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า 
หรือผู้ที่มีปัญหาความซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็น
ผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรการปกครองท้องถิ่น  
ณ ที่ทำการองค์กรปกครองท้องถิ่น ด้วยตนเอง หรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือ 
ไม่ โดยพิจารณาจาก ความเดือดร้อน เป็นผู้ที ่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที ่อยู่อาศัยอยู ่ในพื้นที่ห่างไกล
ทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 

๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้อง  
ไปยื่นความประสงค์ ต่อองค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 

ขอบเขตการให้บริการ 

คู่มือการขอรับบริการสำหรับผู้รับบริการหรือผู้มาติดต่อ 

เรื่องการยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 
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ที ่ ประเภท 
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ ระยะเวลา 
ให้บริการ 

หน่วย 
เวลา 

ส่วนงาน /หน่วยงาน
ที่รับผิดชอบ 

๑ การตรวจสอบ 
เอกสาร 

ผู ้ที ่ประสงค์จะขอรับเบี ้ยผ ู ้ป่วยเอดส์ ใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือผู้รับมอบอำนาจ 
ยื ่นคำขอ พร้อมเอกสาร หลักฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

๑๕ นาท ี งานสวัสดิการสังคม
ตำบลกู่สวนแตง 

๒ การพิจารณา คณะกรรมการตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ขอรับการสงเคราะห์ฯ 

๗ วัน งานสวัสดิการสังคม
ตำบลกู่สวนแตง 

 
ระยะเวลาในการขอรับบริการ ใช้ระยะเวลา ๗ วัน ๑๕ นาทีต่อราย 

 
 
 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน จำนวน
เอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร
สำเนา 

หน่วย 
นับ

เอกสาร 
๑ ใบรับรองแพทย์ คำวินิจฉัยว่าเป็น โรคเอดส์ ๑ ๐ ชุด 
๒ ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา ๑ ๑ ชุด 
๓ บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย ๑ ๑ ชุด 
๔ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม สำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินผ่านธนาคาร) ๑ ๑ ชุด 
๕ หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) ๑ ๐ ฉบับ 
๖ บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูป

ถ่ายพร้อมสำเนาของ ผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ ดำเนินการ
แทน) 

๑ ๑ ชุด 

 
 
 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา การขอรับบริการ 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับบริการ 

เอกสารอื่นๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ไม่พบเอกสารอื่นๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
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ช่องทางการให้บริการ 
 
 
งานสวัสดิการสังคม ตำบลกู่สวนแตง (ในวันและเวลาราชการ) 
 

 

 

 

 

 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ช่องทางร้องเรียน 

๕๖ ม.๙ ตำบลกู่สวนแตง อำเภอบ้านใหม่ไชยพจน์ จังหวัดบุรีรัมย์ ๓๑๑๖๐  

โทร. ๐๔๔ ๖๖๖๖๕๖  เว็บไซต์ : https://kusuantangburiram.go.th/ 

 
ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 

๑) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

พ.ศ. ๒๕๔๘ 



ทะเบียนเลขที่…....................../25....... 
 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 25...... 
 
 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ชื่อ – สกุล.............................................................................เลขประจำตวัประชาชน  .............................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนที่...................................................... 

                                        วันที่.............เดือน...................พ.ศ...................... 

 ด้วยข้าพเจา้  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ..............................................นามสกุล............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ตำบล/แขวง.......................อำเภอ/เขต.......................
จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   .................................................................................. 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ  ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ        อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้
มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  สำเนาทะเบียนบ้าน  

  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)......................................ผู้ย่ืนคำขอ         (ลงชื่อ).......................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน         
        (.........................................)                 (..........................................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 
     เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้...................................................................................................................... 
 
 

    (ลงชื่อ) .............................................. เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (....................................................) 
                ตำแหน่ง..................................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายก........................................ 
 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับข้ึนทะเบียน 
   ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
        
     ................................................       ……….…………………………    ………..…………………….. 

 (.........................................................)    (...............................................)  (……..………….…………………) 
กรรมการ            กรรมการ            กรรมการ 

 
คำสั่ง 

 □  รับข้ึนทะเบียน 
 □  ไม่รับข้ึนทะเบียน 
 □  อื่นๆ....................................................................................................................................................... 
 
 

                      ( ...................................................)    
      นายก........................................................................ 
              ........... / .................. / ................ 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 
 

                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 
โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  อยู่
บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  เขต/
อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

               ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอำนาจ 

(............................................................) 

                      ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

(............................................................) 

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

(............................................................) 

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

(............................................................) 
 
 
 

 



หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 

                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 
โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................................................ 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่  .............................................   
อยู่บ้านเลขที ่ ...........  หมู่ที ่ .......  ตรอก/ซอย  ..............................  ถนน  ...................  แขวง/ตำบล  ................................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมูท่ี่  ...........  ตรอก/ซอย  ...................................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศพัท์  ......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

   ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอำนาจ 
                                       (  ............................................................  ) 

 
 

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

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

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



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่........../..............            วันที่...........เดือน....................พ.ศ............... 

เรียน  นายก..................................................... 

 ด้วย................................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................ 
เกิดวันที่.............เดือน.........................พ.ศ................ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่.....................หมู่ที่........ 
ถนน...............................ตรอก/ซอย....................................หมู่ที่ ..............ตำบล...................... ......................อำเภอ
.............................................จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์...............................  ขอแจ้งความประสงค์  
ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย (   )  เป็นของตนเอง   
และมีลักษณะ  (   ) ชำรุดทรุดโทรม (   ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (   ) มั่นคงถาวร 
 (   )  เป็นของ.........................................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง............................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เน่ืองจาก ........................................................................................................ 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เน่ืองจาก ..................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง...................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เน่ืองจาก ...................................................................................................... 
  3. การพักอาศัย 
 (   )  อยู่เพียงลำพัง  เน่ืองจาก..............................................................มาประมาณ................ 
 (   )  พักอาศัยกับ ................... รวม .............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.............คน  
   มีรายได้รวม...............บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................. 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้............................................................ 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า......................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้...........................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่....................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย.............................หมู่ที่.................ตำบล.......................................... 
อำเภอ..................................จังหวัด........................................................รหัสไปรษณีย์.................................... 
โทรศัพท์...........................................โทรสาร....................................เกี่ยวข้องเป็น.......................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นจริงทกุประการ       

          ลงชื่อ      ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                            (................................................) 


