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คู่มือสำำหรับประชำชน: กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องคก์ารบริหารสว่นตำาบลโคกสว่าง อำาเภอสำาโรง จังหวดัอุบลราชธานี
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย

1. ช่ือกระบวนงำน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: องค์การบริหารส่วนตำาบลโคกสว่าง อำาเภอสำาโรง จังหวัดอุบลราชธานี
3. ประเภทของงำนบริกำร:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร:รับแจ้ง
5. กฎหมำยท่ีให้อำำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง:

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชพีขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป
7. พ้ืนท่ีให้บริกำร: ท้องถ่ิน
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำำหนดระยะเวลำ -

ระยะเวลำท่ีกำำหนดตำมกฎหมำย / ข้อกำำหนด ฯลฯ 0 วัน
9. ข้อมูลสถิติ

จำำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0
จำำนวนคำำขอท่ีมำกท่ีสุด 0
จำำนวนคำำขอท่ีน้อยท่ีสุด 0

10. ช่ืออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน  การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   
11. ช่องทำงกำรให้บรกิำร

1) สถานท่ีให้บรกิารที่ทำาการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน องคก์ารบริหารสว่นตำาบลโคกสว่าง  อำาเภอสำาโรง จังหวัด
อุบลราชธานี  โทร. 0-4521-0723-4  /ตดิต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน
ระยะเวลาเปิดให้บริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่หยุดพักเท่ียง)
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี)

12. หลกัเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นคำำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน พ.ศ. 
2548 กำาหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตาม ระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำาขอต่อ 
ผู้บริหารท้องถ่ินที่ตนมีผู้ลำาเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำาขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำานาจให้       
ผู้อุปการะมาดำาเนินการก็ได้ หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธจิะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม       
ดังต่อไปน้ี
     1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ไดร้ับรองและทำาการวินิจฉัยแล้ว
     2. มีภูมิลำาเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน
    3. มรีายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชพีหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชพีเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ที่มีปัญหาซำ้าซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่ห่างไกลทรุกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรฐัเป็นผู้ได้รับการพจิารณาก่อน
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วิธีกำร
    1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำาขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองคก์รปกครองสว่นท้องถ่ินณที่ทำาการองคก์รปกครองส่วนท้อง
ถ่ินด้วยตนเองหรือมอบอำานาจให้ผู้อุปการะมาดำาเนินการก็ได้
    2. ผู้ป่วยเอดสร์ับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพจิารณาจากความเดือด
ร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซำ้าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ
    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบ้ียยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่

13. ข้ันตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนท่ีรับผิดชอบ
ท่ี ประเภทข้ันตอน รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบรกิำร
ระยะเวลำให้

บริกำร

สว่นงำน /
หน่วยงำนท่ีรับ

ผิดชอบ 

หมำยเหตุ

1) การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงคจ์ะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อำานาจยื่นคำาขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและเจ้า
หน้าทีต่รวจสอบคำารอ้งขอลง
ทะเบียนและเอกสารหลัก
ฐานประกอบ

30 นาที อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : 30
นาที (ระบุระยะ
เวลาจริง)
2. หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบคือ 
อบต.โคกสว่าง

2) การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ

10 นาที อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : 10
นาที (ระบุระยะ
เวลาที่ให้บริการ
จริง)
2. หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบคือ
อบต.โคกสว่าง

3) การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงคร์ับ
การสงเคราะห์

3 วัน อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วันนับจาก
ได้รับคำาขอ (ระบุ
ระยะเวลาทีใ่ห้
บริการจริง)
2. หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบคือ
อบต.โคกสว่าง



3/5

ท่ี ประเภทข้ันตอน รำยละเอียดของข้ันตอน
กำรบรกิำร

ระยะเวลำให้
บริกำร

สว่นงำน /
หน่วยงำนท่ีรับ

ผิดชอบ 

หมำยเหตุ

4) การพิจารณา จดัทำาทะเบียนประวัตพิร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา

2 วัน อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วันนับจาก
การออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง)
2. หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบคือ
อบต.โคกสว่าง

5) การพิจารณา พิจารณาอนุมตัิ 7 วัน อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วันนับแต่วัน
ที่ยื่นคำาขอ (ระบุ
ระยะเวลาทีใ่ห้
บริการจริง)
2. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้อง
ถ่ิน
3. กรณีมีข้อ
ขัดข้องเกี่ยวกับการ
พิจารณาได้แก่
สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรอืข้อ
จำากดัด้านงบ
ประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่
สามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกินระยะ
เวลาที่กำาหนด)

ระยะเวลำดำำเนินกำรรวม 13 วัน
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14. งำนบริกำรน้ีผ่ำนกำรดำำเนินกำรลดข้ันตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว
       ผา่นการดำาเนินการลดข้ันตอน เมื่อวันที่ 18 ตุลาคม 2562
15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นคำำขอ

15.1) เอกสำรยืนยันตวัตนท่ีออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ

ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตวัตน

หน่วยงำนภำครฐัผู้
ออกเอกสำร

จำำนวนเอกสำร
ฉบับจริง

จำำนวนเอกสำร
สำำเนำ

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ

1) บัตรประจำาตวั
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มรีูปถ่าย
พร้อมสำาเนา

- 1 1 ชุด -

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมสำาเนา

- 1 1 ชุด -

3) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำาเนา (กรณีที่ผู้
ขอรับเงินเบ้ีย
ยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบ้ีย
ยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร)

- 1 1 ชุด -

4) หนังสือมอบ
อำานาจ (กรณี
มอบอำานาจให้
ดำาเนินการแทน)

- 1 0 ฉบับ -

5) บัตรประจำาตวั
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มรีูปถ่าย
พร้อมสำาเนาของ
ผู้รับมอบอำานาจ 
(กรณีมอบอำานาจ
ให้ดำาเนินการ
แทน)

- 1 1 ชุด -
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ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตวัตน

หน่วยงำนภำครฐัผู้
ออกเอกสำร

จำำนวนเอกสำร
ฉบับจริง

จำำนวนเอกสำร
สำำเนำ

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ

6) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำาเนาของผู้รับ
มอบอำานาจ 
(กรณีที่ผู้ขอรับ
เงินเบ้ียยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอำานาจ)

- 1 1 ชุด -

15.2) เอกสารอื่น ๆ สำาหรับยื่นเพิ่มเติม

ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพ่ิมเติม

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร

จำำนวนเอกสำร
ฉบับจริง

จำำนวนเอกสำร
สำำเนำ

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำาหรับยื่นเพิ่มเติม

16. ค่ำธรรมเนียม
ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม

17. ช่องทำงกำรร้องเรียน
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน สำานักงานปลัดองค์การบริหารส่วนตำาบลโคกสวา่ง

หมายเหตุ หมู่ 4 ตำาบลโคกสว่าง อำาเภอสำาโรง จังหวัดอุบลราชธานี โทร. 0-4521-0723-4  
                   Facebook/อบต.โคกสว่าง หรือ www.khoksawangubon.go.th

18. ตวัอย่ำงแบบฟอร์ม ตวัอย่ำง และคู่มือกำรกรอก 
ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอยา่ง และคู่มือการกรอก
19. หมำยเหตุ

วันท่ีพิมพ์ 02/08/2558
สถำนะ รออนุมตัิข้ันที่ ๒
จัดทำำโดย องค์การบริหารส่วนตำาบลโคกสว่าง
อนุมัติโดย -
เผยแพร่โดย -


