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คู่มือสําหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานทีÉรับผิดชอบ:เทศบาลตําบลปากนํ Êาอําเภอ เมืองระนอง จงัหวดัระนอง 

กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 

 

1. ชืÉอกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:เทศบาลตําบลปากนํ Êา อําเภอเมืองระนอง จงัหวดัระนอง 

3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการทีÉเบ็ดเสร็จในหน่วยเดยีว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  

5. กฎหมายทีÉให้อาํนาจการอนุญาต หรือทีÉเกีÉยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพืÉอการยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถิÉนพ.ศ. 

2548 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัÉวไป  

7. พื ÊนทีÉให้บริการ: ท้องถิÉน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงทีÉกาํหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาทีÉกําหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ 0วนั 

9. ข้อมูลสถติ ิ

 จาํนวนเฉลีÉยต่อเดือน0  

 จาํนวนคาํขอทีÉมากทีÉสุด 0  

 จาํนวนคาํขอทีÉน้อยทีÉสุด 0  

10. ชืÉออ้างองิของคู่มือประชาชน การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ เทศบาลตําบลปากนํ Êา  

11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที É ให้บริการเทศบาลตําบลปากนํÊา เลขทีÉ 171 หมู่ 1 ตําบลปากนํÊา อําเภอเมืองระนอง จงัหวดัระนอง 

85000/ติดต่อดว้ยตนเองณหน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดใหบ้ริการวนัจนัทร์ถึงวนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุทีÉทางราชการกําหนด) ตัÊงแต่เวลา 

08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีÉยง) 

หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

 

12. หลักเกณฑ์ วธีิการ เงืÉอนไข(ถ้ามี) ในการยืÉนคาํขอ และในการพจิารณาอนุญาต 

 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพืÉอการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถิÉนพ.ศ. ๒๕๔๘

กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ทีÉมีคณุสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยืÉนคําขอตอ่
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ผู้บริหารท้องถิÉนทีÉตนมีผู้ ลําเนาอยูก่รณีไมส่ามารถเดินทางมายืÉนคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้ผู้

อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 

 

 หลกัเกณฑ์ 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคณุสมบตัิและไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี Ê 

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ทีÉแพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉยัแล้ว 

2. มีภมิูลําเนาอยู่ในเขตพื ÊนทีÉองค์กรปกครองสว่นท้องถิÉน 

 3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแกก่ารยงัชีพหรือถกูทอดทิ Êงหรือขาดผู้อปุการะเลี Êยงดหูรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี Êยงตนเองได้

ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ทีÉได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ทีÉมีปัญหาซํ Êาซ้อนหรือผู้ทีÉอยู่อาศยัอยู่

ในพื ÊนทีÉห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

 

 วิธีการ 

    1. ผู้ป่วยเอดส์ยืÉนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถิÉนณทีÉทําการองค์กรปกครองสว่น

ท้องถิÉนด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้ผู้อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 

    2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คณุสมบตัวิา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไมโ่ดยพิจารณาจากความ

เดือดร้อนเป็นผู้ทีÉมีปัญหาซํ Êาซ้อนหรือเป็นผู้ทีÉอยู่อาศยัอยู่ในพื ÊนทีÉห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐ 

    3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ทีÉได้รับเบี Êยยงัชีพย้ายทีÉอยู่ถือวา่ขาดคณุสมบตัิตามนยัแหง่ระเบียบต้องไปยืÉนความประสงคต์อ่

องค์กรปกครองสว่นท้องถิÉนแห่งใหมที่Éตนย้ายไปเพืÉอพิจารณาใหม ่

 

13. ขั Êนตอน ระยะเวลา และส่วนงานทีÉรับผดิชอบ 

ทีÉ ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผดิชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ทีÉประสงคจ์ะขอรับการ

สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ

อํานาจยืÉนคําขอพร้อม

เอกสารหลกัฐานและ

เจ้าหน้าทีÉตรวจสอบคําร้อง

ขอลงทะเบียนและเอกสาร

หลกัฐานประกอบ 

5 นาที เทศบาลตําบล

ปากนํ Êาอําเภอ

เมืองระนอง

จงัหวดัระนอง 

(1. ระยะเวลา : 5 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาจริง) 

2. หน่วยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ

เทศบาลตําบล

ปากนํ Êา) 

2) การพิจารณา ออกใบนดัหมายตรวจ 5 นาที เทศบาลตําบล (1. ระยะเวลา : 5 
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ทีÉ ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผดิชอบ  

หมายเหตุ 

สภาพความเป็นอยู่และ

คณุสมบตั ิ
 

ปากนํ Êาอําเภอ

เมืองระนอง

จงัหวดัระนอง 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาทีÉ

ให้บริการจริง) 

2. หน่วยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ

เทศบาลตําบล

ปากนํ Êา) 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่

และคณุสมบตัิของผู้ทีÉ

ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

2 วนั เทศบาลตําบล

ปากนํ Êาอําเภอ

เมืองระนอง

จงัหวดัระนอง 

(1. ระยะเวลา : ไม่

เกิน 2 วนันบัจาก

ได้รับคําขอ (ระบุ

ระยะเวลาทีÉ

ให้บริการจริง) 

2. หน่วยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ

เทศบาลตําบล

ปากนํ Êา) 

4) 

การพิจารณา 
 

จดัทําทะเบียนประวตัพิร้อม

เอกสารหลกัฐานประกอบ

ความเห็นเพืÉอเสนอผู้บริหาร

พิจารณา 
 

1 วนั เทศบาลตําบล

ปากนํ Êาอําเภอ

เมืองระนอง

จงัหวดัระนอง 

(1. ระยะเวลา : ไม่

เกิน 1 วนันบัจาก

การออกตรวจ

สภาพความ

เป็นอยู่ (ระบุ

ระยะเวลาทีÉ

ให้บริการจริง) 

2. หน่วยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ

เทศบาลตําบล

ปากนํ Êา) 

5) การพิจารณา พิจารณาอนมุตั ิ 1 วนั เทศบาลตําบล (1. ระยะเวลา : ไม่
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ทีÉ ประเภทขั Êนตอน 
รายละเอียดของขั Êนตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานทีÉ

รับผดิชอบ  

หมายเหตุ 

  ปากนํ Êาอําเภอ

เมืองระนอง

จงัหวดัระนอง 

เกิน 1 วนันบัแต่

วนัทีÉยืÉนคําขอ 

(ระบรุะยะเวลาทีÉ

ให้บริการจริง) 

2. ผู้ รับผิดชอบคือ

ผู้บริหารองค์กร

ปกครองสว่น

ท้องถิÉน 

3. กรณีมี

ข้อขดัข้องเกีÉยวกบั

การพิจารณา

ได้แก่สภาพความ

เป็นอยูค่ณุสมบตัิ

หรือข้อจํากดัด้าน

งบประมาณ

จะแจ้งเหตขุดัข้อง

ทีÉไมส่ามารถให้

การสงเคราะห์ให้ผู้

ขอทราบไมเ่กิน

ระยะเวลาทีÉ

กําหนด) 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 5 วนั 

 

14. งานบริการนี Êผ่านการดาํเนินการลดขั Êนตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

ยงัไมผ่า่นการดําเนินการลดขั Êนตอน 

 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยืÉนคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนทีÉออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
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ทีÉ 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจําตวั

ประชาชนหรือ

บตัรอืÉนทีÉออกให้

โดยหน่วยงาน

ของรัฐทีÉมีรูปถ่าย

พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน

พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนา 

(กรณีทีÉผู้ขอรับ

เงินเบี Êยยงัชีพผู้

ประสงค์ขอรับ

เงินเบี Êยยงัชีพ

ผู้สงูอายปุระสงค์

ขอรับเงินเบี Êยยงั

ชีพผู้สงูอายผุา่น

ธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

หนงัสือมอบ

อํานาจ (กรณี

มอบอํานาจให้

ดําเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบบั - 

5) 

บตัรประจําตวั

ประชาชนหรือ

บตัรอืÉนทีÉออกให้

โดยหน่วยงาน

ของรัฐทีÉมีรูปถ่าย

พร้อมสําเนาของ

- 1 1 ชดุ - 
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ทีÉ 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ผู้ รับมอบอํานาจ 

(กรณีมอบ

อํานาจให้

ดําเนินการแทน) 

6) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนาของ

ผู้ รับมอบอํานาจ 

(กรณีทีÉผู้ขอรับ

เงินเบี Êยยงัชีพผู้

ประสงค์ขอรับ

เงินเบี Êยยงัชีพ

ผู้สงูอายปุระสงค์

ขอรับเงินเบี Êยยงั

ชีพผู้สงูอายผุา่น

ธนาคารของผู้ รับ

มอบอํานาจ) 

- 1 1 ชดุ - 

 

15.2) เอกสารอืÉน ๆ สําหรับยืÉนเพิÉมเติม 

ทีÉ 
รายการเอกสาร

ยืÉนเพิÉมเติม 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอืÉน ๆ สําหรับยืÉนเพิÉมเติม 

 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีขอ้มูลค่าธรรมเนียม 

 

17. ช่องทางการร้องเรียน 

1) ช่องทางการร้องเรียนเทศบาลตําบลปากนํ Êาอําเภอ เมืองระนอง จงัหวดัระนอง 

หมายเหตุ(เลขทีÉ 171 หมู ่1 ตําบลปากนํÊา อําเภอเมืองระนอง จงัหวดัระนอง 85000 / โทรศพัท์ 077-816302 / 
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paknum@pakrng.go.th / www.pakrng.go.th) 

2) ช่องทางการร้องเรียนศนูย์บริการประชาชนสํานกัปลดัสํานกันายกรัฐมนตรี 

หมายเหตุ( เลขทีÉ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดสิุตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 

เลขทีÉ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดสิุตกทม. 10300) 

 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก 

 

19. หมายเหตุ 

- 

 

วันทีÉ

พมิพ์ 

08/09/2558 

สถานะ รออนมุตัิขั ÊนทีÉ 2 โดยสํานกังานก.พ.ร. 

(OPDC) 

จัดทาํ

โดย 

เทศบาลตําบลปากนํ Êาอําเภอเมืองระนอง

จงัหวดัระนองสถ.มท. 

อนุมัติ

โดย 

- 

เผยแพ

ร่โดย 

- 

 

 

 
 


