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คู่มือส าหรับประชาชน 
(คู่มือกลางส าหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) 

  
งานที่ให้บริการ การข้ึนทะเบียนเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ องค์การบริหารส่วนต าบลโป่งงาม 
 
ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
องค์การบริหารส่วนต าบลโป่งงาม  ส านักปลัด 
(นักพัฒนาชุมชน) 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) 
ในเวลาราชการ 

 
หลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขการยื่นค าขอ 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2558 
           - มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
           - ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยโรงพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
           - ได้รับความเห็นชอบจากคณะผู้บริหารเทศบาล 
 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
   

ขั้นตอน  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้พิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่(ระยะเวลาไม่
เกิน 2 นาที) 

 องค์การบริหารส่วนต าบลโป่งงาม  ส านักปลัด
(นักพัฒนาชุมชน)  

2  .เจ้ าหน้าที่ ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่
เกี่ยวข้องและตรวจสอบคุณสมบัติ (ระยะเวลาไม่
เกิน 5 นาที) 

 องค์การบริหารส่วนต าบลโป่งงาม ส านักปลัด
(นักพัฒนาชุมชน) 

3. ขึ้นทะเบียนคนพิการ (ระยะเวลาไม่เกิน 3 
นาที) 
- เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติ 
- ประกาศรายชื่อผู้ที่มีสิทธิ์ได้รับเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ 

 องค์การบริหารส่วนต าบลโป่งงาม ส านักปลัด
(นักพัฒนาชุมชน) 

 
ระยะเวลา 

ใช้ระยะเวลารวมทั้งสิ้น 10 นาที/ราย 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ/ ผู้สูงอายุ 
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1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ท่ีเป็นปัจจุบัน) จ านวน 1 ฉบับ 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ 
3. ใบรับรองแพทย์ จ านวน 1 ฉบับ 

  4. กรกรณีที่ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร  
 -ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร จ านวน 1 ฉบับ 

5. กรณีมีความจ าเป็นที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนได้  
 - หนังสือมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษร จ านวน 1 ฉบับ 
 -ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ จ านวน 1 ฉบับ 
 -ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ จ านวน 1 ฉบับ 

 
 
ค่าธรรมเนียม 
  ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ติดต่อได้ที่ องค์การบริหารส่วนต าบลโป่งงาม ส านักปลัด (นักพัฒนาชุมชน) หมายเลขโทรศัพท์ 053-
644529 ต่อ 101 
 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
-แบบค าขอลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ภาคผนวก (3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




