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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานสังคมสงเคราะห์  
กองสวัสดิการสังคม   
องค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย อำเภอโนนไทย   
จังหวัดนครราชสีมา              

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกำหนด)  
 
 

 

 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยผู้พิการใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือ ผู้รับมอบ
อำนาจ ยื่นคำขอ พร้อม เอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าที่ ตรวจสอบ
คำร้องขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

20 นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
 

- 

2 การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่น
คำขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
 
 

10 นาท ี กองสวัสดิการสังคม - 

ระยะเวลาดำเนินการรวม 30 นาที  
 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ตำแหน่งผู้ปฏิบัติงาน นักพัฒนาชุมชน 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
องค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย  อำเภอโนนไทย  จังหวัดนครราชสีมา 

ช่องทางการให้บริการ 

ก กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พพ.ศ. ๒๕๔8 
 
ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

คู่มือการปฏิบัติงานของเจา้หน้าที่  เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงนิสงเคราะห์ผู้ปว่ยเอดส ์
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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอ
ต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจ
ให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
      ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบ 

อาชีพ เลี้ยงตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่
อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ   

 1. ผู ้ป่วยเอดส์ยื ่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  

 2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดย  
พิจารณาจากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึง
บริการของรัฐ  

3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความ  
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2 ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา - 1 1 ชุด - 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
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ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

3 สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีที่ผู้
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4 หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

5 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของ
ผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้
ดำเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6 สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้รับ
มอบอำนาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอำนาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

 

 

 

    
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานสังคมสงเคราะห์  
กองสวัสดิการสังคม   

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกำหนด)  

เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ช่องทางการให้บริการ 
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องค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย อำเภอโนนไทย   
จังหวัดนครราชสีมา              

 
 

 

 

       -ไม่มีค่าธรรมเนียม-  
 

   

  

  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  ทะเบียนเลขที่….........................../2565 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

ผู้ยื่นคำขอฯ [  ] แจ้งด้วยตนเอง 
    [  ] ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.......................................................กับผู้ป่วยเอดส์  

ค่าธรรมเนียม 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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ที่ขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกุล...........................................................เลขประจำตัวประชาชน............................................ ...... 
ที่อยู่...................................................................................................................... .................................................................. 
โทรศัพท์..................................................................................................................... ............................................................ 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ...................................................นามสกุล....................... ......................... 
เกิดวันที่....................เดือน..................................... พ.ศ. ....... ..............อายุ.................ป ีสญัชาติ......................................... 
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย................................................................... ....... 
ถนน...................................ตำบล/แขวง..................................................อำเภอ/เขต............................................................. 
จังหวัด............................. รหสัไปรษณีย์..................................................โทรศัพท์................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส   โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง   แยกกันอยู่  อ่ืนๆ ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..…………………….….....…….โทรศัพท์................................................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น บิดา-มารดา บุตร สามี-ภรรยา พ่ีน้อง  อ่ืนๆ ....................................................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีดังต่อไปนี้       
(เลือก 1 วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ    
จากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 สำเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณี
ยื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)...................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
         (................................................)                                (..............................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย  ✓ ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว........................................................................................ ................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

 เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้................................................................................................ ....................... 
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(ลงชื่อ) ..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

(...................................................) 
ตำแหน่ง.................................................. 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัว 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 
 
(ลงชื่อ).........................................            (ลงชื่อ)..........................................              (ลงชื่อ).......................................        
        (                              )                    (                               )                     (                            ) 
                  กรรมการฯ                                      กรรมการฯ                                    ประธานกรรมการฯ 
คำสั่ง 

รับขึ้นทะเบียน 
 ไม่รับขึ้นทะเบียน 

อ่ืนๆ........................................................................................................................ ....................................................... 
............................................................................................................................. .................................................................. 
 
 

(ลงชื่อ)................................................ 
    (นายประสิทธิ์ ปิ่นชู) 

ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย 
วัน...............เดือน..........................พ.ศ.................... 
 
 
 
 
 
 
 

หนังสือมอบอำนาจ 
ที่ ...................................................................  

วันที่ ............. เดือน ................................. พ.ศ. ..................  
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ............................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ...............................................  

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

เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้กระทำ

ด้วยตนเองท้ังสิ้น  
เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

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

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

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

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

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

 
                                                                               

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ  
                                                                                 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
                                                                                 สำเนาทะเบียนบ้าน  
                                                                                  เอกสารอื่นๆ............................................ 
 
 
 
 

 
 
 

 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัว  
๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต.หนองบัว โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้  

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง  
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสาเนา)  
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๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสาเนา)  
๓.๔ สำเนาบัญชีธนาคาร ธกส.  

๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้  
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด  
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้า
ผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น  
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.หนองบัว
ทราบภายใน ๓ วัน 


