
คู่มือสำหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลตะนาวศรี 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

 
 
 

1. กองสวัสดิการสังคม  
   องค์การบริหารส่วนตำบลตะนาวศรี 
   โทรศัพท์ : 032-395426 
   โทรสาร  : 032-395426 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

 
1. ผู้ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐยืนยัน     
   ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตะนาวศรี 
3. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำร้องด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการ
ลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบ
เอกสาร คุณสมบัติ 
3. รวบรวมเอกสารเสนอ
คณะกรรมการ ตรวจสอบคุณสมบัติ
เสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศ
รายชื่อ 

5 นาที 
 

10 นาที 
 

ภายในระยะเวลาที่ กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่นกำหนด 

กองสวัสดิการสังคม   
อบต. ตะนาวศรี 

 
 
 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 



ข้อกฎหมาย 
 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548  
 

ระยะเวลา 
 

- ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 
 
 

 

1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                                                                                 จำนวน  1  ชุด 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน                                                                                              จำนวน  1  ชุด 
3. ใบรับรองจากแพทย์                                                                                              จำนวน  1  ชุด 
4. สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร                                                                                จำนวน  1  ชุด 
 

   หมายเหตุ :  เอกสารทุกฉบับต้องลงลายมือชื่อรับรองสำเนา 
 

ค่าธรรมเนียม 
 

- ไมมี่ค่าธรรมเนียม 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
 

- สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลตะนาวศรี โทรศัพท์ : 032-395426 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 



       แบบค ำขอรบักำรสงเครำะห ์
 

ล ำดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบลตะนำวศรี 

 ด้วย..................................................เลขประจ ำตัวประชำชน........................................ 
เกดิวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อำยุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้ำนเลขที่...............

ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................       
ต ำบลตะนำวศรี   อ ำเภอสวนผึ้ง    จังหวัดรำชบุรี   รหัสไปรษณีย์   70180    ขอแจ้งควำมประสงค์    ขอรับเงิน
สงเครำะห์  เพื่อกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รำยละเอยีดเพิ่มเติม   ดังนี้  
 1. ที่พักอำศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ำรุดทรุดโทรม ( ) ช ำรุดทรุดโทรมบำงส่วน ( )  มั่นคงถำวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 
       2 . ที่พักอำศัยอยู่ห่ำงจำกบ้ำนหลังที่ใกล้ที่สดุเป็นระทำง...........................สำมำรถเดินทำงได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก ...................................................................................................  
     อยู่ห่ำงจำกชุมชน/หมู่บ้ำนเป็นระยะทำง...................................สำมำรถเดินทำงได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก  .................................................................................................. 
     อยู่ห่ำงจำกหน่วยบริกำรของรัฐที่ใกล้ที่สดุเป็นระยะทำง................สำมำรถเดินทำงได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก  ...................................................................................................  
  3. กำรพักอำศัย 
 ( )  อยู่เพียงล ำพัง  เนื่องจำก................................................................มำประมำณ................ 
 ( )  พักอำศัยกบั ........................ รวม .........คน เป็นผู้สำมำรถประกอบอำชีพได้จ ำนวน.........คน  
   มีรำยได้รวม................บำท/เดือน   ผู้ที่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพได้เนื่องจำก...................... 
   4. รำยได้ – รำยจ่ำย 
 มีรำยได้รวม..................บำท/เดือน  แหล่งที่มำของรำยได้....................................................... 
 น ำไปใช้จ่ำยเป็นค่ำ........................................................................................................... .. 
บุคคลที่สำมำรถติดต่อได้................................................................สถำนที่ติดต่อเลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต ำบล.................................. 
อ ำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท.์........................โทรสำร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำถ้อยค ำที่ให้ข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร     

  

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยค ำ 
                                         (................................................) 

ตวัอยา่งแบบฟอร์ม 



 

หนงัสือแสดงควำมประสงคใ์นกำรรบัเงินสงเครำะห ์

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

 

   วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นำยกเทศมนตรีต ำบลเมืองรำมันห์ 

   ตำมที่มีกำรอนุมัติให้ข้ำพเจ้ำ.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ         
กำรสงเครำะห์เงินสงเครำะห์เพื่อกำรยังชีพ.......................................................ล ำดับที่.......... .........นั้น 

  ข้ำพเจ้ำขอแจ้งควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์  ดังนี้  

        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำร....................................สำขำ................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 

      จึงเรียนมำเพื่อโปรดทรำบและด ำเนินกำรต่อไป 

 

ขอแสดงควำมนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 



 

หนงัสือมอบอ ำนำจ 
 

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

   วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นำยกเทศมนตรีต ำบลเมืองรำมันห์ 
 

   ข้ำพเจ้ำ..................................................ขอมอบอ ำนำจให้...........................................

เลขประจ ำตัวประชำชน......................................... อยู่บ้ำนเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........

หมู่ที่.......... ต ำบล………………..  อ ำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………                     

โทรศัพท์ ........................ โทรสำร......................... เกี่ ยวพั น เป็น ..................................  

เป็นผู้มีอ ำนำจกระท ำกำรแทนข้ำพเจ้ำในกิจกำรใดกิจกำรหนึ่งดังต่อไปนี้   และให้ถือเสมือนว่ำข้ำพเจ้ำเป็น

ผู้กระท ำเองทุกประกำร 
  ( ) แจ้งควำมประสงค์ขอรับกำรสงเครำะห์เงินสงเครำะห์เพื่อกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 
      โดยให้จ่ำยให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำร...................................สำขำ.................................... 
           เลขที่บัญชี......................................................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยันควำมประสงค์จะขอรับเงินสงเครำะห์เพื่อกำรยังชีพต่อไป 
   
 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ ำนำจ 

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

ลงชื่อ............................................................ผู้ รับมอบอ ำนำจ 
     (...........................................................)  
 
ลงชื่อ............................................................พยำน 

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

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

 

 


