
คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนต าบลคลองน้อย อ าเภอเมืองสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: องค์การบริหารส่วนต าบลคลองน้อย อ าเภอเมืองสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: รับแจ้ง  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

พ.ศ. 2548 
 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริกำร: ท้องถิ่น  
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ  0 วัน  
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10.  ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
11.  ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานที่ให้บริการ ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลคลองน้อย อ าเภอเมืองสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์

ธานี/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 

12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕๔๘ 
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
     ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 



3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
    1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอยีดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ ป ระสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ หรือผู้ รับมอบ
อ าน าจ  ยื่ น ค าขอ  พร้อม
เอ ก ส า ร ห ลั ก ฐ า น  แ ล ะ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

45 นาท ี องค์การบริหารส่วน
ต าบลคลองน้อย อ าเภอ
เมืองสุราษฎร์ธานี 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

- 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่ และคุณสมบัติ 
 

15 นาท ี องค์การบริหารส่วน
ต าบลคลองน้อย อ าเภอ
เมืองสุราษฎร์ธานี 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

- 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
 

3 วัน องค์การบริหารส่วน
ต าบลคลองน้อย อ าเภอ
เมืองสุราษฎร์ธานี 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

- 

4) 

การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน องค์การบริหารส่วน
ต าบลคลองน้อย อ าเภอ
เมืองสุราษฎร์ธานี 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

- 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน องค์การบริหารส่วน
ต าบลคลองน้อย อ าเภอ
เมืองสุราษฎร์ธานี 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

- 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   13 วัน 



13.  งำนบริกำรนี้ ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
14.  รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บั ต รป ระจ า ตั ว
ป ระช าชน ห รื อ
บัตรอ่ืนที่ออกให้
โด ย ห น่ ว ย ง าน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ท ะ เบี ย น บ้ า น
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธน าค ารพ ร้ อ ม
ส าเนา (กรณีที่ผู้
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชี พ ผู้ ป ร ะ ส ง ค์
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

ห นั ง สื อ ม อ บ
อ า น า จ  (ก ร ณี
ม อบ อ าน าจ ให้
ด าเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) 

บั ต รป ระจ า ตั ว
ป ระช าชน ห รื อ
บัตรอ่ืนที่ออกให้
โด ย ห น่ ว ย ง าน
ของรัฐ ที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจ
ให้ ด า เนิ น ก า ร
แทน) 

- 1 1 ชุด - 



ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

6) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธน าค ารพ ร้ อ ม
ส า เน าของผู้ รั บ
ม อ บ อ า น า จ 
(กรณี ที่ ผู้ ข อ รั บ
เงิน เบี้ ยยั งชี พ ผู้
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 
15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไมพ่บเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

15. ค่ำธรรมเนียม 
1) ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

 ค่ำธรรมเนียม 0 บาท 
หมำยเหตุ -   
 

16. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน ศูนย์ยุติธรรมธรรมองค์การบริหารส่วนต าบลคลองน้อย อ าเภอเมืองสุราษฎร์ธานี  

จังหวัดสุราษฎร์ธานี โทร. 0-7731-8036-7 หรือ www.klongnoi.go.th 
หมายเหตุ (เลขที่ 9 หมู่ที่ 3 ต าบลคลองน้อย อ าเภอเมืองสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎรธ์านี 84000) 

2) ช่องทำงกำรร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชน ส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ 
ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

17. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

18. หมำยเหตุ 
- 

 
 


