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คู่มือสําหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนคาํขอรบัเงินเบี้ยผู้ติดเชือ้ฯ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:  เทศบาลตําบลหนองนาคํา  อําเภอหนองนาคํา  จังหวัดขอนแก่น 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:  การลงทะเบียนและย่ืนคาํขอรับเงินเบ้ียผู้ติดเช้ือฯ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:  สํานักปลดัฯ  เทศบาลตําบลหนองนาคํา   
3. ประเภทของงานบริการ:  กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:  ขึ้นทะเบียนผู้ด้อยโอกาส  
5. กฎหมายที่ใหอํ้านาจการอนญุาต หรือทีเ่ก่ียวข้อง: 

1) ระเบยีบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชพีขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 
๒๕๔๘ 
 

 
6. พื้นที่ให้บริการ: เทศบาลตําบลหนองนาคํา  
7. กฎหมายข้อบงัคับ/ข้อตกลงที่กําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่กําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ  -  วัน  
8. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที่ให้บรกิาร: เทศบาลตําบลหนองนาคํา  อําเภอหนองนาคํา จังหวัดขอนแก่น/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (วันหยุดราชการ) ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ  

 
9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคาํขอ และในการพิจารณาอนญุาต 

 การยืนคําขอขึ้นทะเบียนผู้ด้อยโอกาสสามารถไปขึ้นได้ที่  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามที่อยูในทะเบียนบ้าน 
  
    หลักเกณฑ์ 
  1.  ผูม้ีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ได้แก่ ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ ที่มีคุณสมบัติ ดังน้ี 
   (๑)  มีภูมลิําเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   (๒)  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรอืขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 
       2.  ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติตามข้อ 1  และมคีวามประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืนคําขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตน
มีภูมิลําเนาอยู่ 

   ในกรณีทีผู่้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้ผู้
อุปการะมาดําเนินการแทนก็ได้ 
   แบบคําขอรับการสงเคราะห์และหนังสือมอบอํานาจให้เป็นไปตามที่กระทรวงมหาดไทยกําหนด 
 
  3.   เมื่อมีผู้ป่วยเอดส์มาย่ืนคําขอรับการสงเคราะห์ตามข้อ 2 ให้พนักงานส่วนท้องถิ่นมีหน้าที่ออกไปตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่ของผู้ขอรับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรจะได้รบัการสงเคราะห์หรือไม่  และให้จัดทําบัญชี
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รายช่ือผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพเสนอผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติให้เป็นผู้มีสทิธิได้รับเงิน
สงเคราะห์ตามระเบียบน้ี 
 

10. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รบัผิดชอบ 

ที่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของข้ันตอน
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบ้ียผู้ติด
เช้ือเอดส์ หรือผู้รับมอบ
อํานาจย่ืนคําขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี สํานักปลัด ) 

2) 
การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบย่ืนคําขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี สํานักปลัด  

ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที 
 

 
11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคาํขอ 

1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) ใบรับรองแพทย ์ - 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สําเนา (กรณีที่ผู้
ติดเช้ือขอรับเงิน
ผ่านธนาคาร 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอ่ืนที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐ

- 1 1 ชุด - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

ที่มีรูปถ่าย 

 
2) เอกสารอ่ืน ๆ สําหรบัย่ืนเพิ่มเติม 

ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม 
 

12. ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
 
13. ช่องทางการรอ้งเรียน 
1) ช่องทางการรอ้งเรียน 

เทศบาลตําบลหนองนาคํา  อําเภอหนองนาคํา  จังหวัดขอนแก่น 
043-217102 / โทรสาร  043-217102 ต่อ 116 

 
14. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
1) เทศบาลตําบลหนองนาคํา  อําเภอหนองนาคํา  จังหวัดขอนแก่น 

043-217102 / โทรสาร  043-217102 ต่อ 116 
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ทะเบียนเลขท่ี….........................../............... 

แบบคําขอขึ้นทะเบียนรบัเงนิเบี้ยยังชพีผูป้่วยเอดส ์  ประจําปงีบประมาณ  พ.ศ. ....................... 

ผู้ย่ืนคําขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ย่ืนคําขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอํานาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอข้ึนทะเบียน 

ชื่อ – สกุล........................................................เลขประจําตัวประชาชน  .................................................... 
ท่ีอยู่........................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนท่ี............................................................. 

วันท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ. ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ.....................................................นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันท่ี......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ...................................................... 
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมู่ท่ี.................ตรอก/ซอย............................................................................................. 
ถนน...........................................................ตําบล/แขวง........................................................อําเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์.............................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นคําขอ  □ .................................................................................... 
สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่       □ อ่ืนๆ  ..................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น  □  บิดา-มารดา      □ บุตร       □ สามี-ภรรยา       □  พ่ีน้อง       □ อ่ืนๆ  ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     □   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       □   อยู่ในบัญชีสํารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ.  ..............  โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก  1  วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ  
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
□  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  หรือสําเนาบัตรอ่ืน  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 
□  สําเนาทะเบียนบ้าน  
□ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
□  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ  (ในกรณีย่ืนคําขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
(ลงชื่อ)............................................................ผู้ย่ืนคําขอ (ลงชื่อ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน   
         (..........................................................)           (........................................................) 
 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทําเคร่ืองหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน  □ ...........................................................  แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 

              เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................ 

 

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

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

          ตําแหน่ง.................................................. 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีตําบลหนองนาคํา 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
           

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

 
คําสั่ง 
 □  รับข้ึนทะเบียน 
 □   ไม่รับข้ึนทะเบียน 
 □  อ่ืนๆ................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
 

                         (นายทวีชัย  ศรีจันทร์หล้า)  
    นายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลหนองนาคํา 

             ............ / ................................. / ................. 


