
 
 
 
 
 
 
 

คู่มือลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงิน 
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
 
 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด เทศบาลตำบลเหมืองแก้ว 
อำเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 
โทรศัพท์ 053 – 379540 

เว็บไซต์ : www.muangkaew.go.th  
Facebook : เทศบาลตำบลเหมืองแก้ว อำเภอแม่ริม 

 



การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื ่อนไขในการยื่นคำขอ ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการ

จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น พ.ศ.2548 กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มี
คุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ ให้ย่ืนคำขอต่อผู้บริหาร
ท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบ
อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  
  

หลักเกณฑ ์
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. ได้การรับรองและวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคเอดส์ ** 

** ต้องวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคเอดส์แล้วเท่านั้น หากแต่เป็นผู้ติดเชื้อHIV จะยังไม่ถือว่ามีสิทธิ์ได้รับเงิน
เบ้ียยังชีพตามระเบียบนี ้
 4. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดอุปการะเลี้ยงดู  หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี ้ยง ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู ้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที ่ได้รับความ
เดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาความซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการ
เข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน  
 

วิธีการ 
1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองท้องถิ่น ณ  ที่ทำ

การองค์กรปกครอง ท้องถิ่น ด้วยตนเอง หรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  
2. ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์

หรือไม่ โดยพิจารณาจาก ความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ  

3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไป
ยื่นความประสงค ์ต่อองค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่  
  

รายการเอกสารประกอบสำหรับการขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
1. ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลแห่งรัฐรับรองว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง จำนวน 1 ฉบับ  
2. บัตรประจำตัวประชาชน พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ  
3. ทะเบียนบ้าน (ปัจจุบัน) พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ  



4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (กรณีขอรับเงินโดยผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ  
5. บัตรประจำตัวประชาชน พร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการ

แทน) จำนวน 1 ฉบับ  
- ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนด้วยตนเองได้ สามารถฝากเอกสาร หลักฐานให้แก่

ผู้อื่นมาลงทะเบียนแทนได ้โดยลงลายมือชื่อหรือรอยนิ้วมือลงบนเอกสารยืนยันสำเนาเอกสารหลักฐาน
ให้กับทางเทศบาลตำบลเหมือแก้ว 

6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีขอรับผ่านธนาคาร) 
จำนวน 1 ฉบับ 

- กรณีผู้ป่วยไม่มีบัญชีเงินฝากธนาคาร สามารถใช้สำเนาบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้อื่นได้ โดย
เซ็นหนังสือมอบอำนาจมาให้พร้อมกับสำเนาบัตรประจาตัวประชาชนของผู้รับมอบอานาจและเอกสาร
หลักฐานซึ่งกล่าวมาทั้งหมดในข้างต้น 
 

เอกสารที่ใช้สาหรับการขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
เมื่อผู้ป่วยทาการย่ืนเอกสารให้กับทางเทศบาลตำบลเหมืองแก้วแล้ว ทางเทศบาลตำบลเหมือง

แก้วจะดำเนินการตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่ามีคุณสมบัติในการขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
หรือไม่ เมื่อตรวจสอบเรียบร้อยแล้วทางเทศบาลตำบลเหมืองแก้วจะนำรายชื่อผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์เสนอต่อผู้บริหารท้องถิ่นเพื่อพิจารณาอนุมัติ หลังจากผู้บริหารท้องถิ่นทาการอนุมัติ และผู้ป่วยได้
ทำการขึ้นทะเบียนเสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้ป่วยจะมีสิทธิ์ได้รับเงินเบ้ียยังชีพในเดือนถัดไปโดยจะได้รับเงิน
เบ้ียยังชีพ เป็นจำนวนเงิน 500 บาทต่อเดือน 

 
ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 
 
  
  



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (รายใหม่) 
ลำดับที่............./................. วันที่............เดือน................................พ.ศ.............. 
เรียน....................................................... 
ด้วย.........................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................... 
เกิดวันที่.......เดือน......................พ.ศ..............อายุ.........ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่........................ 
ถนน....................ตรอก/ซอย........................หมู่ที่.............ตำบล............................................................ 
อำเภอ........................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์............................................ 
ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื ่อการยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ โดยขอให้
รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
๑. ที่พักอาศัย 
( ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มั่นคงถาวรดี 
( ) เป็นของ........................................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................................. 
๒. อยู่ห่างจากชุมชน / หมู่บ้านเป็นระยะทาง ..................................................................สามารถ
เดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก เนื่องจาก.............................................................................................................. 
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง..................................................สามารถ
เดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก เนื่องจาก................................................................................................................ 
๓. การพักอาศัย 
( ) อยู่เพียงลำพัง เนื่องจาก................................................................ มาประมาณ.................................. 
( ) พักอาศัยกับ........................................รวม........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน 
มีรายได ้รวม. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .บาท / เด ือน ผ ู ้ ไม ่สามารถประกอบอาช ีพได ้ เน ื ่องจาก
................................................................................................................................................................ 
๔. รายได้ - รายจ่าย 
ม ีรายได ้รวม. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .บาท / เด ือน แหล ่งท ี ่มาของรายได้
................................................................................................................................................................ 
นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.................................................................................................................................. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้.......................................................................สถานที่ติดติดเลขที่.................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย...............หมู่ที่.............ตำบล..................................................... 
อำเภอ.........................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์................................ 
โทรศัพท์...........................................โทรสาร..............................เกี่ยวข้องเป็น........................................ 



๕. คุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ฯ 
 มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  ถูกทอดทิ้ง 
 ขาดผู้อุปการะเล้ียงดู  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตัวเองได้ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

...........................................................ผู้ให้ถ้อยคำ 
    (..........................................................) 

  



- 2 - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………………….. 
 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

- - - -  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก…………………………………………………………………………………………….. 

 
 

(ลงชื่อ).............................................................................. 
(...............................................................................) 

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลมะขามคู่ 
 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
    ...............................................          ……….…………………………………          ………….…………………..………….. 
 (.........................................................)   (...............................................)    (……..……………………..….…………………) 

       กรรมการ            กรรมการ            กรรมการ 
คำสั่ง 
 □  รับขึ้นทะเบียน 
 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 
 □  อ่ืนๆ....................................................................................................................................................... 

 

                                       



                             ( ...................................................)    

    นายกองค์การบริหารส่วน................................ 

              ........... / .................. / ................ 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน.............................พ.ศ. ................................. 
 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .......... โดยจะเริ่มรับ
เงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  
 

กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 


