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๒๕๔๘   
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน  
การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้ งนี้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ  
ในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด 
มีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการ
ปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ
ทั้งนี้ เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ
เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุ มชน เพ่ือบรรลุ
ข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือ
การปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของกอง
สวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อน
และหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน  
และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตามกำหนด  
เวลานัดหมาย 
  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคม และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ 
ในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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1. ชื่องาน :   การยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

2. วิธีการข้ันตอนการปฏิบัติงาน  
      1. ผูป้่วยเอดส์ยื่นเอกสารที่ใช้ในการยืนยันสิทธิการรับเงินเบ้ียยังชีพผูป้่วยเอดส์      

     ประกอบด้วย 
     1.1  สำเนาบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นใดที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มี        
            รูปถ่ายและหมายเลขบัตรประชาชน  

1.2 สําเนาทะเบียนบ้าน  จํานวน 1  ฉบับ  
1.3 .ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐบาล 
1.4  สําเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บญัชี)  
         กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผูป้่วยเอดส์ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วย 
             เอดส์ผ่านธนาคาร   จํานวน 1 ฉบับ  
        กรณผีู้อื่นย่ืนเอกสารแทนผูป้่วยเอดส์  ผู้รับมอบอํานาจติดต่อ ณ สํานักงาน 
            องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ  โดยมีหนังสือมอบอํานาจตัวจริง พรอ้ม 
             สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ 
             อย่างละ 1  ฉบับ  

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ  

         หมายเหตุ  : ในกรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้
ผู้อื่นเปน็ผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ งานสวัสดิการและ
สังคม สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล พร้อมหนังสือมอบอำนาจฉบับจริง สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

            2.1  เจ้าหน้าที่ดำเนินการตรวจสอบความถูกต้อง 
          เจ้าหน้าที่ผูร้ับผดชอบตรวจสอบข้อเท็จจริงก่อนรายงานผู้บริหารทราบ และบันทึก
ข้อมูลผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รายใหม่ที่มายืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ทุก
เดือน ในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  
 3. ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
       1. การยื่นเอกสาร     ระยะเวลา    5    นาที 
       2. ตรวจสอบเอกสาร       ระยะเวลา    5    นาที่  
       3. การประมวลผลและบันทึกข้อมูล     ระยะเวลา    5    นาที  
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    4. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1. ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘   
 

ข้อแนะนำการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้ 
    โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
3. การย่ืนคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน โดยนำ       
    หลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ   

    อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผูป้่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ 
    ดำเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียน 
   บ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบ้ีย 
   ยังชีพผูป้่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงิน 
   เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่     
   ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบ้ีย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย   
   ภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา       
   เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผูดู้แลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิต     
    ต้องแจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน 
 

 

 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs 
เท่านั้น หากระบุวา่ป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุม้กันบกพร่อง 

จะไม่เข้าหลกัเกณฑก์ารรบัเงินสงเคราะห์ 
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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   รหัสไปรษณีย ์ 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.............................................................................................................  
บุคคลทีส่ามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่............... ........... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมูท่ี่.................ตำบล....................... ........... 
อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  
         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                              (................................................) 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

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

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

 
(...................................................) 
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หนังสือมอบอำนาจ 
 
                                                    เขยีนที่..........................................................    
                วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
 
   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้........................................... 
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..... ..... 
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………     
โทรศพัท์........................    โทรสาร.........................      เกี่ยวพันเป็น.................................. 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระทำเองทุกประการ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา............................ ........ 
           เลขที่บัญชี....................................................... .................................. 
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 

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

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

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

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

                                               (...........................................................) 
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ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 
 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ........ 
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ....................................นามสกลุ...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สญัชาติ...........................มีช่ืออยู่ในทะเบียน
บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่.................................ชุมชน.............................................................ตรอก/ซอย..............................
ถนน.............................. ตำบล ย่านตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง  รหสัไปรษณีย์  92140  
โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยืน่คำขอ  ---- 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุอยู่ในปัจจุบัน จากตำบลย่านตาขาว  อำเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง   เดือนละ...................................บาท 

 

           มีความประสงค์ขอสละสทิธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนท่ีไดแ้จ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและ 
          ผู้รับมอบอำนาจ 
 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงช่ือ)...........................................                         (ลงช่ือ)............................................................... 
      (...........................................)                       (..........................................................) 
   ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                  เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
 
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 



 


