
๑/๕ 

 

คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:เทศบาลต าบลก้านเหลือง อ าเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
๑. ชื่อกระบวนงำน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
๒. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: เทศบาลต าบลก้านเหลืองอ าเภอแวงน้อยจังหวัดขอนแก่น 
๓. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
๔. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: รับแจ้ง  
๕. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
๑) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘ 

 
๖. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
๗. พื้นที่ให้บริกำร: ท้องถิ่น  
๘. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ ๐ วัน 
๙. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน ๐  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด ๐  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด ๐  
๑๐. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน คู่มือประชาชนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์เทศบาลต าบลก้านเหลืองอ าเภอแวง

น้อยจังหวัดขอนแก่น ๑๔/๐๗/๒๐๑๕ ๑๑:๒๔  
๑๑. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
๑) สถานที่ให้บริการเทศบาลต าบลก้านเหลืองอ าเภอแวงน้อยจังหวัดขอนแก่น ๔๐๒๓๐/ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา ๐๘:
๓๐ - ๑๖:๓๐ น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ ๑ – ๓๐ พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
๑๒. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 
 หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
๑. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
๒. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๓. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 



๒/๕ 

 

 
 
 วิธีการ 
    ๑. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ท าการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
    ๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
    ๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 

๑๓. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

๑) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

๔๕ นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

๑. ระยะเวลา : ๔๕ นาที 
(ระบุระยะเวลาจริง) 
๒. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
คือเทศบาลต าบล
ก้านเหลือง 

๒) การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติ 
 

๑๕ นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

๑. ระยะเวลา : ๑๕ นาที 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
๒. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
คือเทศบาลต าบล
ก้านเหลือง 

๓) การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคุณสมบัติของผู้ที่
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

๓ วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

๑. ระยะเวลา : ไม่เกิน ๓ 
วันนับจากได้รับค าขอ 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
๒. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
คือเทศบาลต าบล
ก้านเหลือง 

๔) การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติ
พร้อมเอกสารหลักฐาน
ประกอบความเห็นเพ่ือ
เสนอผู้บริหารพิจารณา 
 

๒ วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

๑. ระยะเวลา : ไม่เกิน ๒ 
วันนับจากการออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ (ระบุ
ระยะเวลาที่ให้บริการจริง) 
๒. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
คือเทศบาลต าบล



๓/๕ 

 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

ก้านเหลือง 
๕) การพิจารณา 

 
พิจารณาอนุมัติ 
 

๗ วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

๑. ระยะเวลา : ไม่เกิน ๗ 
วันนับแต่วันที่ยื่นค าขอ 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
๒. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
๓. กรณีมีข้อขัดข้อง
เกี่ยวกับการพิจารณาได้แก่
สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรือข้อจ ากัด
ด้านงบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่สามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกินระยะเวลาที่
ก าหนด) 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม ๑๓ วัน 
 

๑๔. งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 
๑๕. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

๑๕.๑) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

๑) บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมส าเนา 

- ๑ ๑ ชุด - 

๒) ทะเบียนบ้านพร้อม
ส าเนา 

- ๑ ๑ ชุด - 

๓) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงิน

- ๑ ๑ ชุด - 



๔/๕ 

 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

เบี้ยยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

๔) หนังสือมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน)  

- ๑ ๐ ฉบับ - 

๕) บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมส าเนา
ของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- ๑ ๑ ชุด - 

๖) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร
ของผู้รับมอบอ านาจ) 

- ๑ ๑ ชุด - 

 
 

๑๕.๒) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

๑๖. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
 



๕/๕ 

 

 
๑๗. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
๑) ช่องทำงกำรร้องเรียนเทศบาลต าบลก้านเหลืองอ าเภอแวงน้อยจังหวัดขอนแก่นโทรศัพท์ ๐-๔๓๒๑-๐๗๕๐ 

หมายเหตุ- 
 

๑๘. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

 
๑๙. หมำยเหตุ 
 
 
- 
 

วันที่พิมพ์ ๑๗/๐๗/๒๕๕๘ 
สถำนะ รออนุมัติขั้นที่ ๒ โดยส านักงาน

ก.พ.ร. (OPDC) 
จัดท ำโดย เทศบาลต าบลก้านเหลือง อ าเภอ

แวงน้อย  จังหวัดขอนแก่นสถ.มท. 
อนุมัติโดย - 
เผยแพร่โดย - 

 
 
 

 


