
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

คู่มือการสำหรับผู้รับบริการ  
การรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 
 

 

 

 

 

 

โดย  
งานพัฒนาชุมชน   สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ   

อำเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง  
 

 



คำนำ 

 

                    งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะมีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ และส่งเสริมคุณภาพชีวิต รวมทั้ง
มีบทบาทหน้าที่ในการรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับ
บุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘    

                   ดังนั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ใช้ยึดถือปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก
รวดเร็วและถูกต้องในการบริการประชาชนในเรื่องดังกล่าว  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจึงได้จัดทำ
คู่มือการคำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  

                          นักพัฒนาชุมชน งานสวัสดิการและสังคม 
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การขอรับการสงเคราะห์รับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส ์

1. ชื่องาน  : การขอรับการสงเคราะห์รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

2. วิธีการข้ันตอนการขอรับบริการ  
     ขั้นตอนการให้บริการ 

1. ผู้ป่วยเอดส์ยื ่นเอกสารที ่ใช้ในการขอรับการสงเคราะห์รับเงินเบี ้ยยังช ีพผู้ป่วยเอดส์ ซึ่ง 
ประกอบด้วย 
1.1 สำเนาบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นใดที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายและ   

หมายเลขบัตรประชาชน จํานวน 1  ฉบับ 
1.2 สําเนาทะเบียนบ้าน  จํานวน 1  ฉบับ  
1.3 ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐบาล จํานวน 1  ฉบับ 
1.4  สําเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี)  
        กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ผ่าน               
             ธนาคาร   จํานวน 1 ฉบับ  
        กรณผีู้อื่นยื่นเอกสารแทนผู้ป่วยเอดส์ 

          -ผู้รับมอบอํานาจติดต่อ ณ สํานักงานองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ โดยมี 
                        หนังสือมอบอํานาจตัวจริง พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของ   
                         ผู้รับมอบอํานาจ อย่างละ 1  ฉบับ  

2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ  

3. ระยะเวลาที่ใช้ในการขอรับบริการ 
             -  ระยะเวลาในการดำเนินการดำเนินการรวม 10 นาท ี

   -  ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินในเดือนถัดไป  

4.ช่องทางการให้บริการ 
  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ    ติดต่อด้วยตนเอง/มอบอำนาจ 
            ระยะเวลาเปิดบริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เดือนมกราคม – ธันวาคมของทุกปี) ในวันและเวลา  
                ราาชการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. - 16.30 น. (มีพักเท่ียง) 

5. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง :   มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘   
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6. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับบริการ  
     ผู้ป่วยเอดส์ยื่นเอกสารที่ใช้ในการขอรับการสงเคราะห์รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
         1. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายและ หมายเลขบัตร 
             ประชาชน จํานวน 1  ฉบับ 
         2. สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1  ฉบับ  
         3 ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐบาล จํานวน 1  ฉบับ 
         4. สําเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี) จํานวน 1  ฉบับ 

    ผู้อื่นยื่นเอกสารแทนผู้ป่วยเอดส์  

    1. หนังสือมอบอํานาจตัวจริง จํานวน 1  ฉบับ 
    2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ อย่างละ 1 ฉบับ  
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-ตัวอย่างแบบฟอร์ม- 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 
 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล................................................ .. 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.......... .................มีชื่อ
อยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่..........................หมู่ที่.................................ชุมชน.............. ...........................................
ตรอก/ซอย..............................ถนน.............................. ตำบล ย่านตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง  
รหัสไปรษณีย์  92140  โทรศัพท์........................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากตำบลย่านตาขาว  อำเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง   เดือนละ
...................................บาท 

           มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ
ประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและ 
             ผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

(ลงชื่อ)...........................................                         (ลง
ชื่อ)............................................................... 

      (...........................................)                       (..........................................................) 
   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                  เจา้หน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
  ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................  
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่......... ......
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................        
ตำบลย่านตาขาว   อำเภอย่านตาขาว   จังหวัดตรัง   รหัสไปรษณีย์  92140    ขอแจ้งความประสงค์     
ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น....................................................  
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ............................................................................................... .... 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ..................................................................................................  
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................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................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่............... ........... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมูท่ี่.................ตำบล....................... ........... 
อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  
         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                              (................................................) 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

        วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ          
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น  

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        ( ) เป็นเงินสด 

        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

              ขอแสดงความนับถือ 
 

 
              (......................................................) 
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หนังสือมอบอำนาจ 

                                                           เขียนที่..........................................................    
                วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 

   โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า...................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย........ .........
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………     
โทรศัพท์........................    โทรสาร.........................       

ขอมอบอำนาจให้.............................................................................. ................................... 
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........  
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………     
โทรศัพท์........................    โทรสาร.........................      เกี่ยวพันเป็น..................................  

เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่า
ข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

  ( ) ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้ป่วยเอดส์ คนพิการ ผู้สูงอายุ 
  ( ) เป็นผู้มีอำนาจในการ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  รับเงินเบี้ยความพิการ 

          รับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์  

แทนข้าพเจ้า โดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจ 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
          เลขที่บัญชี.........................................................................................  

  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือน
ว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 
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