
คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยืน่คําขอรบัการสงเคราะห์ผูป้ว่ยเอดส ์
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี อำเภอยะหา จังหวดัยะลา     
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย  
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับการสงเคราะห์ผู้ปว่ยเอดส ์
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : งานพัฒนาชมุชน สำนกัปลดั องค์การบริหารสว่นตำบลตาชี อำเภอยะหา จงัหวดัยะลา 
3. ประเภทของงานบรกิาร:กระบวนงานบรกิารทีเ่บด็เสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมขูองงานบริการ:ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายที่ใหอำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวของ :  

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 
6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พ้ืนที่ให้บริการ : ท้องถิน่  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ขอตกลงทีก่ำหนดระยะเวลา  

- ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ขอกำหนด ฯลฯ 0 วนั  
9. ข้อมูลสถิต ิ

จำนวนเฉลี่ยตอเดือน   0  
จำนวนคำขอที่มากที่สดุ 0  
จำนวนคําขอทีน่้อยที่สุด 0  

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน (สำเนาคูม่ือประชาชน) การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
11.ชองทางการใหบริการ  

1) สถานที่ใหบริการที่ทำการองคก์ารบริหารสว่นตำบลตาชี อำเภอยะหา จงัหวัดยะลา 95120  
โทรศัพท : 073 - 271 - 105 โทรสาร : 073 - 271 - 105   
เว็บไซต : https://www.tachee.go.th  
 อีเมล : tachee105@gmail.com  
ระยะเวลาเปิดใหบริการ เปดิใหบริการวนัจันทร ์ถงึ วันศุกร์ (ยกเวน้วนัหยดุที่ทางราชการกำหนด)             

ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่พักเที่ยง) 
หมายเหตุ ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ เดือนมกราคม - ธนัวาคม ของทุกป ี

12.หลักเกณฑ์วิธีการเงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นคำขอและในการพิจารณาอนุญาต ุระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 2548 กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคําขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลำเนาอยู่กรณี
ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะ             มาดำเนินการก็ได้ 

หลักเกณฑ ์
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงนิสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 

  2. มีภมูิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ไดร้ับความเดอืดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผูท้ี่อยู่
อาศัยอยู่ ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

/วิธีการ.. 

https://www.tachee.go.th/
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วิธีการ  
1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ ที่ทำการองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะ มาดำเนินการก็ได้  
2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัตวิ่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจาก 

ความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
  3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 

13 ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของขั้นตอนการ
บริการ 

ระยะเวลา    
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

หมาย
เหต ุ

1 การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ 
หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคําขอพร้อม 
เอกสารหลักฐานและเจ้าหน ้าที่  
ตรวจสอบคําร้องขอลงทะเบียนและ 
เอกสารหลักฐานประกอบ 

3 นาท ี งานพัฒนาชุมชน  

2 การพิจารณา การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน
ตาม แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้           
ผ ู ้ขอลงทะเบ ียนหร ือผ ู ้ ร ับมอบ
อำนาจ 

2 นาท ี งานพัฒนาชุมชน  

ระยะเวลาดำเนินการรวม 5 นาที 

14. งานบริการนี้ผา่นการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว 
  ผ่านการดำเนนิการลดขั้นตอน 

15.รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการยื่นคําขอ 
 15.1 เอกสารยืนยนัตวัตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงาน
ภาครัฐ             

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมาย
เหต ุ

1 ใบรับรองแพทย์คำวนิิจฉัยวา่เป็น โรคเอดส ์ - 1 - ชุด - 
2 บัตรประจำตวัประชาชนหรอื บตัรอืน่ที่ออกโดย

หนว่ยงานของรัฐทีม่ีรูปถ่าย 
- 1 - ชุด - 

3 ทะเบียนบ้าน - 1 - ชุด - 
4 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (กรณีที่ผู้ขอรับเงินยงัชีพ 

ผู้สูงอายุประสงค์รับเงินผา่นระบบบัญชีธนาคาร) 
- 1 - ชุด - 



ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงาน
ภาครัฐ         

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมาย
เหต ุ

5 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื ่นที ่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย ของผู้รับมอบอำนาจ
(กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) 

- 1 - ชุด - 

6 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารของผู้รับมอบอำนาจ 
(กรณีขอรับผ่านธนาคาร) 

- 1 - ชุด - 

15.2) เอกสารอืน่ ๆ สำหรบัยื่นเพ่ิมเติม  

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงาน
ภาครัฐ        

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมาย
เหต ุ

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ สำหรบัยื่นเพิ่มเตมิ 

16.คาธรรมเนียม  
 ไม่มขีอมูลคาธรรมเนียม  
17. ช่องทางการร้องเรียน 
  1) ช่องทางการร้องเรยีน  
  1) ตดิต่อดว้ยตนเอง ณ สำนักปลดัองค์การบรหิารสว่นตำบลตาช ี 
   2) ทางอนิเตอร์เน็ต ( https://www.tachee.go.th) 
   3) ทางโทรศัพท์ 0 7327 1105 โทรสาร 0 7327 1105 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก 
  แบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคูม่ือการกรอก (เอกสารแนบท้าย)  
19. หมายเหตุ  - 
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ทะเบียนเลขที่ ............. / ........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.   

 
 
 
 
 
 

   ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
        เขียนที่.................................................................. 
          วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 

 คำนำหนา้นาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล..................................................................................... 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น 
เลขที่...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ตำบล...................................................  อำเภอ............................................................  จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ---- 

สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ (ระบ)ุ.................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ..........................................  บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

 ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 

  รับเงินสดดว้ยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจผู้มีสทิธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบตัรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     สำเนาทะเบียนบา้น 

  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รบับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 

 
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ   ---- 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   

(ลงชื่อ).................................................. ผู้ยื่นคำขอ 
        (.................................................) 
 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

(ลงชื่อ)................................................ เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
        (...............................................) 
 



- ๒ - 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

 ---- 

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนือ่งจาก 
................................................................................................ 
.............................................................................................. 
 
(ลงชื่อ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน   

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 

 
        

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ  

เขียนที ่...................................................................  

วันที ่............ เดอืน ............................. พ.ศ. .................. 

  โดยหนังสือฉบบันีข้้าพเจ้า..................................................................ซึง่เป็นผู้ถอืบตัร ................................ เลขที่
........................................................... ออกให้ ณ ..................................... เม่ือวนัท่ี .................................            อยู่
บ้านเลขที่ ...........หมู่ที่ ............ ตรอก/ซอย .................. ถนน .................. แขวง/ตำบล ................................ เขต / 
อำเภอ ....................................... จังหวดั ................................................  

ขอมอบอำนาจให้................................................................ ซึ่งเปน็ผู้ถือบัตร........................................... เลขที่
........................................................... ออกให้ ณ ..................................... เม่ือวนัท่ี .................................             อยู่
บ้านเลขที่ ...........หมู่ที่ ............ ตรอก/ซอย .................. ถนน .................. แขวง/ตำบล ................................ เขต /
อำเภอ ....................................... จังหวดั ................................................ 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดกิารเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนขา้พเจ้าจนเสร็จการ  

ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจ้า           
ได้กระทำดว้ยตนเองทัง้สิ้น  

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าไดล้งลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิว้มือ ไว้เปน็สำคัญต่อหน้าพยานแลว้ 

 

ลงชื่อ ........................................................ ผูม้อบอำนาจ 

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

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

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

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

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

                                   ลงชือ่ ............................................................ พยาน 

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

 

 


