
งานที่ให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ 

 
 
 

 การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

       สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
  งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการ  
  สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลสิริเวียงชัย   
  โทรศัพท ์: 053-663094 
 

        วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้น วันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
 เวลา 08.30 – 12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. 

 

 

  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น 
พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ  และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหาร ท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 

      

  หลักเกณฑ์ 

  ๑.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
  2.เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลตำบลสิริเวียงชัย 

  3.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดอุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเอง ได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหา
ความซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณา
ก่อน 

      วิธีการ 

  1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองท้องถิ่น  ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครอง ท้องถิ่น ด้วยตนเอง หรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 
  2.ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่  คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่           
โดยพิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อ
การเข้าถึงบริการ ของรัฐ 
  3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ ต่อองค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

 
         การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 



              ค่าธรรมเนียม 

ขั้นตอนการให้บริการ ระยะเวลา 

 
 

 

   ยื่นคำร้องขอพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ (5 นาที) 
 
   เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร (5 นาท)ี 
 
   เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้น (5 นาที) 
 
   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ (1 วัน) 
 
   ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำขอให้ผู้ขอ/ผู้
   มอบอำนาจ (5 นาท)ี 

 
     หน่วยงานผู้รับผิดชอบ : งานพัฒนาชุมชน นักปลัดเทศบาล 

 
 

 
วัน และเวลาในราชการ เริ่มตั้งแต่เวลา 

08.30 – 12.00 น. และ 
13.00 – 16.30 น. 

ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการทั้งสิ้น 
ไมเ่กิน 15 นาท/ีราย 

 

 

   รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

   1.ใบรับรองแพทย์ คำวินิจฉัยว่าเป็น  โรคเอดส์ จำนวน 1 ฉบับ 
   2.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
   3.ทะเบียนบ้าน (ปัจจุบัน)  
   4.บัญชีเงินฝากธนาคาร  

   5.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบ
อำนาจให้ดำเนินการแทน) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้รับมอบอำนาจ 

 
 

 

   » ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 



 แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ………….. 
 

ผู้ยื่นคำขอฯ [      ] แจ้งด้วยตนเอง 
             [      ] ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตำมหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.....................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน 

ชื่อ – สกุล.......................................................................เลขประจำตัวประชาชน .............................................................. 
ที่อยู่.............................................................................................................................................................................. .......   
โทรศัพท.์........................................................... 

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

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

   ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ...........................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันที่................เดือน.......................................... พ.ศ. .................... อายุ..............ป ีสญัชาติ........................................ 
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที.่....................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย..................................................................... 
ถนน..............................................ตำบล/แขวง...............................................อำเภอ/เขต.................................................. 
จังหวัด.................................................รหสัไปรษณีย.์........................................โทรศัพท์.................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชำชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ ---- 

สถานภาพสมรส  โสด สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู ่ อ่ืนๆ ..................................................  

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้………………………………………......……….โทรศัพท.์..............................................................  
เกี่ยวข้องโดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร    สามี-ภรรยา     พ่ีน้อง     อ่ืนๆ ........................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............. โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

 ทะเบียนบ้านที่เป็นปัจจุบัน 

 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 

 หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชน/ทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

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

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

 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย       ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว................................................................................... ........................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  ---- แลว้ 
 เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ทีข่าดคุณสมบัติ ดังนี้................................................................................................................ ........................ 

 
 

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลสิริเวียงชัย  

      คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
 

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

 
  
  
   

   คำส่ัง 

      รับขึ้นทะเบียน 
      ไม่รับขึ้นทะเบียน  
      อ่ืนๆ.............................................................................................................................................................. .......                

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

    (นายทวีศักดิ์  จันทร์หน่อแก้ว)  
    นายกเทศมนตรีตำบลสิริเวียงชัย 



หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ 
    สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
    สำเนาทะเบียนบ้าน 
    เอกสำรอื่นๆ........................................... 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

ที ่................................................................... 

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

 

       โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ............................................................ ซึ่งเปน็ผู้ถือบัตร ....................................... 

เลขที ่................................................ ออกให้ ณ ............................. เมื่อวันที่ ......................... อยู่บ้านเลขที ่............ 

หมู่ที ่............ ตรอก / ซอย ............................ ถนน......................... แขวง / ตำบล ................................................... 

เขต / อำเภอ ....................................... จังหวัด ................................................ 

       ขอมอบอำนาจให้ .......................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ..................................... 

เลขที ่................................................ ออกให้ ณ ............................. เมื่อวันที่ ......................... อยู่บ้านเลขที ่............ 

หมู่ที ่............ ตรอก / ซอย ............................ ถนน......................... แขวง / ตำบล ................................................... 

เขต / อำเภอ ....................................... จังหวัด ................................................ 

       เป็นผู้มอีำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

       ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า   

ไดก้ระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

       เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

         ลงชื่อ..............................................ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

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

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



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล   
     ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลสิริเวียงชัย 

๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที ่เทศบาลตำบลสิริเวียงชัย 
     โดยมีหลักฐานที่ต้องนำมา ดังนี้ 
           ๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง  
           ๓.๒ บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง  
           ๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง ที่เป็นปัจจุบัน  

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดนิทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา   
    ดำเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพกิารด้วย สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครอง ส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ทีย่้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้า
ไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ี ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมลิำเนา เท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้เทศบาล
ตำบลสิริเวียงชัยทราบภายใน ๓ วัน 


