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คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ: องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอ่ง อ าเภอเมืองมหาสารคาม จงัหวดัมหาสารคาม 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 
2548 

6. ระดับผลกระทบ : บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริการ : ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ  0   วนั  
9. ข้อมูลสถติ ิ
 จ านวนเฉล่ียต่อเดือน 0  

 จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0  

 จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน คูมื่อประชาชนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานท่ีให้บริการ ทีท่ าการองค์การบริหารส่วนต าบลหว้ยแอ่ง อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม 44000 
โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนั จนัทร์ ถึง วนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุทีท่างราชการก าหนด)  
ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทกุปี) 
 
 
 
 



2/6 
 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 

               ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ย่ืนค าขอตอ่ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ล าเนาอยู ่กรณีไมส่ามารถเดนิทางมาย่ืนค าขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 
               หลกัเกณฑ์ 
                     ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้าม ดงัตอ่ไปนี  ้
     1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
     2. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 
    3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพ หรือถกูทอดทิง้ หรือขาดผู้อปุการะเลีย้งด ูหรือไมส่ามารถประกอบอาชีพ
เลีย้งตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ ท่ีมีปัญหา
ซ า้ซ้อน หรือผู้ ท่ีอยู่อาศยั      อยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการ
พิจารณาก่อน 
                 วิธีการ 
                   1. ผู้ ป่วยเอดส์ ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ณ ท่ีท าการ
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 
                    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู ่คณุสมบตัวิา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม ่โดย
พิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อน หรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีห่างไกลทรุกนัดารยากตอ่
การเข้าถึงบริการของรัฐ 
                     3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยู ่ถือวา่ขาดคณุสมบตัติามนยัแหง่ระเบียบ ต้องไปย่ืน
ความประสงค์ตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
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13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของ
ขัน้ตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อ านาจ ย่ืนค าขอ     
พร้อมเอกสารหลกัฐาน 
และเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบ
ค าร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลกัฐานประกอบ 
 

45 นาที องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

(1. ระยะเวลา : 45 นาที (ระบรุะยะเวลาจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ คือ องค์การบริหารสว่น
ต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมือง  จงัหวดัมหาสารคาม 
44000 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080) 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยู ่และ
คณุสมบตัิ 
 

15 นาที องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

(1. ระยะเวลา : 15 นาที (ระบรุะยะเวลาท่ีให้บริการ
จริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ คือ องค์การบริหารสว่น
ต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม 
44000 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080) 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบตัขิองผู้ ท่ี
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

(1. ระยะเวลา : ไมเ่กิน 3 วนั นบัจากได้รับค าขอ (ระบุ
ระยะเวลาท่ีให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ คือ องค์การบริหารสว่น
ต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม 
44000 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080) 

4) การพิจารณา 
 

จดัท าทะเบียนประวตัิ 2 วนั องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ (1. ระยะเวลา : ไมเ่กิน 2 วนั นบัจากการออกตรวจ
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ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของ
ขัน้ตอนการบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

พร้อมเอกสารหลกัฐาน
ประกอบความเห็นเพ่ือ
เสนอผู้บริหารพิจารณา 
 

อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

สภาพความเป็นอยู ่(ระบรุะยะเวลาท่ีให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ คือ องค์การบริหารสว่น
ต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมือง  จงัหวดัมหาสารคาม 
44000 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080) 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ 
 

7 วนั องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

(1. ระยะเวลา : ไมเ่กิน 7 วนั นบัแตว่นัท่ีย่ืนค าขอ (ระบุ
ระยะเวลาท่ีให้บริการจริง) 
2. ผู้ รับผิดชอบ คือ องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม 44000  
3. กรณีมีข้อขดัข้องเก่ียวกบัการพิจารณา ได้แก่ สภาพ
ความเป็นอยู่ คณุสมบตัิ หรือข้อจ ากดัด้าน
งบประมาณจะแจ้งเหตขุดัข้องท่ีไมส่ามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอทราบไมเ่กินระยะเวลาท่ีก าหนด ) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม   13 วนั 
 

14. งานบริการนี ้ผ่านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  
      ยงัไมผ่า่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
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15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 
จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จ านวนเอกสาร 

ส าเนา 
หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บตัรประจ าตวัประชาชนหรือบตัรอ่ืนท่ีออกให้โดย
หนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชดุ - 

3) 
สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายผุา่นธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 
หนงัสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการ
แทน)  

- 1 0 ฉบบั - 

5) 
บตัรประจ าตวัประชาชนหรือบตัรอ่ืนท่ีออกให้โดย
หนว่ยงานของรัฐ ท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ รับมอบ
อ านาจ (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้ประสงค์ขอรับเงิน
เบีย้ยงัชีพผู้สงูอายปุระสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ
ผา่นธนาคารของผู้ รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชดุ - 
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15.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ 
รายการ

เอกสารยื่น
เพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอ่ง อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม 44000  

โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080 
หมายเหตุ - 

2) ช่องทางการร้องเรียน ศนูย์บริการประชาชน ส านกัปลดัส านกันายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู ้ปณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300) 

 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก 

 
19. หมายเหตุ 
- 
 

วันท่ีพมิพ์ 31/08/2558 
สถานะ รออนมุตัขิัน้ท่ี 2     โดยส านกังาน ก.พ.ร. (OPDC) 
จัดท าโดย องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมืองมหาสารคาม  

จงัหวดัมหาสารคาม สถ.มท. 
อนุมัตโิดย - 
เผยแพร่โดย - 

 


