
คู่มือสำหรับประชาชน 
 

 
 
 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

 

 
งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน  

สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงกลวง 
โทรศัพท์/โทรสาร 077-861-623, www.muangkluang.go.th 

 
 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ : เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึงวันศุกร์  
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกำหนด) 

 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

http://www.muangkluang.go.th/


ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ
องค์กรปกครองท้องถิ่น พ.ศ.2548 กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน
ตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหาร
ท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 

 
คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1. มภีูมิลำเนาอยูใ่นเขตพ้ืนที่ตำบลม่วงกลวง 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือ ขาด ผู้อุปการะเลี้ยงดู 

หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 

ขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสทิธิได้รับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์

ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรฐั ยืนยันว่าป่วยเปน็โรคเอดส์จริง 
 2. การยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  สามารถยื่นคำร้องได้ที่  งาน

สวัสดิการและพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงกลวง ในกรณีไม่
สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้  จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้ โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
3.3 ทะเบยีนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
3.4 สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (พร้อมสำเนา) 

 
 



ขั้นตอนระยะเวลา 
(การรับขึ้นทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์)  

 
1. ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  5 นาที/ราย 

 
2. นักพัฒนาชุมชนตรวจสอบเอกสารหลักฐาน 5 นาที 

 
3. นักพัฒนาชุมชนตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้น  5 นาที 

 
4. คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 1 วัน 

 
5. นายกองค์การบริหารส่วนตำบลม่วงกลวง พิจารณา/อนุมัติ 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1. ใบรับรองแพทย์ วินิจฉัยว่าเป็น โรคเอดส์ จำนวน 1 ฉบับ  
2. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา 
จำนวน 1 ฉบับ  
3. ทะเบียนบ้าน (ปัจจุบัน) พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ  
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (กรณีขอรับเงินโดยผ่านธนาคาร)  
จำนวน 1 ฉบับ  
5. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา
ของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) จำนวน 1 ฉบับ  
6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีขอรับผ่านธนาคาร) 
จำนวน 1 ฉบับ 

 
ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการทัง้สิ้นไม่เกิน 15 นาที/ราย 

 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ 
สามารถยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด 
2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อ
ในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้อง
ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้อง
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา
เท่านั้น 
3. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิตผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย
เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง แจ้งให้ สำนักปลัด อบต.ม่วงกลวง ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อม
สำเนาใบมรณะบัตร ) 
 

 
 
 
 
 
 

ระเบียบ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ 
องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ.2548  (ผู้ป่วยเอดส์) 

https://www.muangkluang.go.th/detail1.php?id=569

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เท่านัน้ หากระบุ

ว่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรับเงนิ

สงเคราะห ์
 



 
ทะเบียนเลขที่ ............. / ........... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.   
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส ์
       เขียนที่.................................................................. 
       วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อื่นๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล..................................................................................... 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ตำบล...................................................  อำเภอ............................................................  จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ---- 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ (ระบุ).................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..........................................  บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     สำเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

 
 

- ๒ - 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดสม์อบอำนาจให้บุคคลอ่ืนยื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอลงทะเบียน 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขที่ประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ   ---- 
ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



-๒- 
 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

 ---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................ 
.............................................................................................. 
 
(ลงชื่อ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลม่วงกลวง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

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

คำส่ัง 
      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ........................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................. 
 

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

         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลม่วงกลวง 
วัน/เดือน/ปี........................................ 

 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
หนังสือมอบอำนาจ 

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ................................................................................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................  เลขที่....................................................  ออกให้ ณ .................................  
 เมื่อวันที่.......................................................  อยูบ่้านเลขที่....................  หมู่ที่............  ตรอก/ซอย............................... 
ถนน.................  แขวง/ตำบล.....................................  เขต/อำเภอ..............................  จังหวัด..................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................  เลขที่....................................................  ออกให้ ณ .................................   
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