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คู่มือสําหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ:สํานักปลัด อบต.บ้านกลับ
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย

1. ช่ือกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สํานักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมีส่วนร่วม
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง
5. กฎหมายท่ีให้อํานาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง:
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548

6. ระดับผลกระทบ: บริการท่ัวไป
7. พ้ืนท่ีให้บริการ: ท้องถิ่น
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกําหนดระยะเวลา -

ระยะเวลาที่กําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ 0วัน
9. ข้อมูลสถิติ

จํานวนเฉล่ียต่อเดือน0
จํานวนคําขอที่มากที่สุด 0
จํานวนคําขอที่น้อยที่สุด 0

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สําเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 22/05/2558 16:47
11. ช่องทางการให้บริการ
1) สถานท่ีให้บริการท่ีทําการ อบต.บ้านกลับ

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง)
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี)

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘
กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคําขอต่อผู้บริหาร
ท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ลําเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมา
ดําเนินการก็ได้
หลักเกณฑ์
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉัยแล้ว

2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตพื้นท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
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3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดท้ิงหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซํ้าซ้อนหรือผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ใน
พื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อนวิธีการ

1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณท่ีทําการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการก็ได้

2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ําซ้อนหรือเป็นผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ

3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบี้ยยังชีพย้ายท่ีอยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่

13. ข้ันตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ

ท่ี ประเภทขั้นตอน
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

1)

การตรวจสอบเอกสาร ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อํานาจยื่นคําขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ

45 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : 45
นาที (ระบุ
ระยะเวลาจริง)
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วน
ตําบล.....(ระบุช่ือ)
/ เมืองพัทยา)

2)

การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ

15 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : 15
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง)
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วน
ตําบล.....(ระบุช่ือ)
/ เมืองพัทยา)
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ท่ี ประเภทขั้นตอน
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

3)

การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ท่ีประสงค์รับ
การสงเคราะห์

3 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วันนับจาก
ได้รับคําขอ (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง)
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วน
ตําบล.....(ระบุช่ือ)
/ เมืองพัทยา)

4)

การพิจารณา จัดทําทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา

2 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วันนับจาก
การออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง)
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื่อ) / องค์การ
บริหารส่วน
ตําบล.....(ระบุช่ือ)
/ เมืองพัทยา)

5)

การพิจารณา พิจารณาอนุมัติ 7 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วันนับแต่
วันท่ียื่นคําขอ
(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง)
2. ผู้รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วน
ท้องถิ่น
3. กรณีมี
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ท่ี ประเภทขั้นตอน
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

ข้อขัดข้องเก่ียวกับ
การพิจารณาได้แก่
สภาพความเป็นอยู่
คุณสมบัติหรือ
ข้อจํากัดด้าน
งบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องท่ีไม่
สามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกิน
ระยะเวลาท่ี
กําหนด
)

ระยะเวลาดําเนินการรวม 13 วัน

14. งานบริการนี้ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว
ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ

ท่ี
รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร
สําเนา

หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

1)

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นท่ีออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมสําเนา

- 1 1 ชุด -

2)
ทะเบียนบ้าน
พร้อมสําเนา

- 1 1 ชุด -

3)

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สําเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ประสงค์

- 1 1 ชุด -
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ท่ี
รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร
สําเนา

หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร)

4)

หนังสือมอบ
อํานาจ (กรณี
มอบอํานาจให้
ดําเนินการแทน)

- 1 0 ฉบับ -

5)

บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นท่ีออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมสําเนาของ
ผู้รับมอบอํานาจ
(กรณีมอบอํานาจ
ให้ดําเนินการ
แทน)

- 1 1 ชุด -

6)

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สําเนาของผู้รับ
มอบอํานาจ
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอํานาจ)

- 1 1 ชุด -
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15.2) เอกสารอื่น ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม

ท่ี
รายการเอกสาร

ย่ืนเพ่ิมเติม
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร
จํานวนเอกสาร

ฉบับจริง
จํานวนเอกสาร

สําเนา
หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม

16. ค่าธรรมเนียม

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม

17. ช่องทางการร้องเรียน
1) ช่องทางการร้องเรียน ท่ีทําการ อบต.บ้านกลับ

หมายเหตุ( ม.7 ต.บ้านกลับ อ.หนองโดน จ.สระบุรี 18190)

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก

ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก

19. หมายเหตุ
-


