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คู่มือสาํหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หนว่ยงานที
รับผิดชอบ:เทศบาลตําบลสคุริิน 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื อกระบวนงาน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สํานกัสง่เสริมการพฒันาเศรษฐกิจสงัคมและการมีสว่นร่วม 

3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที
เบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที ให้อาํนาจการอนุญาต หรือที เกี ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื�อการยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ�น      
พ.ศ. 2548 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั
วไป  

7. พื 3นที ให้บริการ: ท้องถิ
น  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที กาํหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที กาํหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ 0วนั 
9. ข้อมูลสถติิ 
 จาํนวนเฉลี ยต่อเดือน0  

 จาํนวนคาํขอที มากที สุด 0  

 จาํนวนคาํขอที น้อยที สุด 0  

10. ชื ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สําเนาคูมื่อประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์   22/05/2558 16:47  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที�ให้บริการเทศบาลตําบลสคิุริน อําเภอสคิุริน จงัหวดันราธิวาส โทรศพัท์ 0 7365 6194-5 
/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนัจนัทร์ถึงวนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุที�ทางราชการกําหนด) ตั-งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพกัเที�ยง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 
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12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื อนไข(ถ้ามี) ในการยื นคาํขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื
อการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ
นพ.ศ. ๒๕๔๘
กําหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ที
มีคณุสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื
นคําขอตอ่
ผู้บริหารท้องถิ
นที
ตนมีผู้ ลําเนาอยู่กรณีไมส่ามารถเดนิทางมายื
นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้ผู้
อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 
 หลกัเกณฑ์ 
ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี J 
1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ที
แพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉยัแล้ว 
2. มีภมูิลําเนาอยูใ่นเขตพื Jนที
องค์กรปกครองสว่นท้องถิ
น 
3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิ Jงหรือขาดผู้อปุการะเลี Jยงดหูรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี Jยงตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ผู้ ป่วยเอดส์ที
ได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ ที
มีปัญหาซํ Jาซ้อนหรือผู้ ที
อยูอ่าศยัอยู่
ในพื Jนที
หา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
    1. ผู้ ป่วยเอดส์ยื
นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถิ
นณที
ทําการองค์กรปกครองสว่น
ท้องถิ
นด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้ผู้อปุการะมาดําเนินการก็ได้ 
    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คณุสมบตัวิ่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไมโ่ดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ ที
มีปัญหาซํ Jาซ้อนหรือเป็นผู้ ที
อยู่อาศยัอยูใ่นพื Jนที
หา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐ 
    3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ที
ได้รับเบี Jยยงัชีพย้ายที
อยูถื่อวา่ขาดคณุสมบตัติามนยัแหง่ระเบียบต้องไปยื
นความประสงค์ตอ่
องค์กรปกครองสว่นท้องถิ
นแหง่ใหมที่
ตนย้ายไปเพื
อพิจารณาใหม ่
13. ขั 3นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที รับผิดชอบ 

ที  ประเภทขั3นตอน 
รายละเอียดของขั 3นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ที
ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อํานาจยื
นคําขอพร้อม
เอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าที
ตรวจสอบคําร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 
 

45 นาที เทศบาลตําบล  
สคุริิน 
(กองการศกึษา) 

(1. ระยะเวลา : 45 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื
อ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
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ที  ประเภทขั3นตอน 
รายละเอียดของขั 3นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

.....(ระบชืุ
อ) / 
เมืองพทัยา) 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยูแ่ละ
คณุสมบตัิ 
 

15 นาที เทศบาลตําบล  
สคุริิน 

(กองการศกึษา) 

(1. ระยะเวลา : 15 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที

ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื
อ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบชืุ
อ) / 
เมืองพทัยา) 

3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบตัขิองผู้ ที

ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

3 วนั เทศบาลตําบล  
สคุริิน 

(กองการศกึษา) 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วนันบัจาก
ได้รับคําขอ (ระบุ
ระยะเวลาที

ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื
อ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบชืุ
อ) / 
เมืองพทัยา 
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ที  ประเภทขั3นตอน 
รายละเอียดของขั 3นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

4) การพิจารณา 
 

จดัทําทะเบียนประวตัพิร้อม
เอกสารหลกัฐานประกอบ
ความเห็นเพื
อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วนั เทศบาลตําบล  
สคุริิน 

(กองการศกึษา) 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วนันบัจาก
การออกตรวจ
สภาพความ
เป็นอยู่ (ระบุ
ระยะเวลาที

ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ชื
อ) / องค์การ
บริหารสว่นตําบล
.....(ระบชืุ
อ) / 
เมืองพทัยา) 

5) การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ 
 

7 วนั นายกเทศมนตรี
ตําบลสคุริิน 

 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 7 วนันบัแต่
วนัที
ยื
นคําขอ 
(ระบรุะยะเวลาที

ให้บริการจริง) 
2. ผู้ รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองสว่น
ท้องถิ
น 
3. กรณีมี
ข้อขดัข้องเกี
ยวกบั
การพิจารณา
ได้แก่สภาพความ
เป็นอยู่คณุสมบตัิ
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ที  ประเภทขั3นตอน 
รายละเอียดของขั 3นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

หรือข้อจํากดัด้าน
งบประมาณ
จะแจ้งเหตขุดัข้อง
ที
ไมส่ามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้
ขอทราบไมเ่กิน
ระยะเวลาที

กําหนด) 

ระยะเวลาดาํเนินการรวม 13 วนั 
14. งานบริการนี 3ผ่านการดาํเนินการลดขั3นตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  
ยงัไมผ่า่นการดําเนินการลดขั Jนตอน 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื นคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที  รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) บตัรประจําตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอื�นที�ออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐที�มีรูปถ่าย
พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมสําเนา 
(กรณีที�ผู้ขอรับ
เงินเบี /ยยงัชีพผู้

- 1 1 ชดุ - 
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ที  รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ประสงค์ขอรับ
เงินเบี /ยยงัชีพ
ผู้สงูอายปุระสงค์
ขอรับเงินเบี /ยยงั
ชีพผู้สงูอายผุา่น
ธนาคาร) 

4) หนงัสือมอบ
อํานาจ (กรณี
มอบอํานาจให้
ดําเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบบั - 

5) บตัรประจําตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอื�นที�ออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐที�มีรูปถ่าย
พร้อมสําเนาของ
ผู้ รับมอบอํานาจ 
(กรณีมอบ
อํานาจให้
ดําเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมสําเนาของ
ผู้ รับมอบอํานาจ 
(กรณีที�ผู้ขอรับ
เงินเบี /ยยงัชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบี /ยยงัชีพ
ผู้สงูอายปุระสงค์

- 1 1 ชดุ - 
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ที  รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ขอรับเงินเบี /ยยงั
ชีพผู้สงูอายผุา่น
ธนาคารของผู้ รับ
มอบอํานาจ) 

 
15.2) เอกสารอื น ๆ สาํหรับยื นเพิ มเตมิ 

ที  รายการเอกสาร
ยื นเพิ มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื�น ๆ สําหรับยื�นเพิ�มเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียนเทศบาลตําบลสคิุริน อําเภอสคิุริน จงัหวดันราธิวาส 96190 

โทรศพัท์ 0 7365 6194-5 
หมายเหตุ- 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ไม่มีแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก 

19. หมายเหตุ 
- 
 

วันที พมิพ์ 16/07/2558 
สถานะ เผยแพร่คูมื่อบนเว็บไซต์แล้ว 
จัดทาํโดย รามจินตมาศ 
อนุมัตโิดย ชยัพฒัน์ไชยสวสัดิQ 
เผยแพร่
โดย 

AREEYAKONGKANCHANATHIP 
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