
 

คู่มือก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
 เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

 

 
 

คู่มือประชาชน 
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
 
 

เทศบาลต าบลศรีวิชัย ต าบลศรีวิชัย อ าเภอลี้   
จังหวัดล าพูน 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
ค าน า 

 
เทศบาลต าบลศรีวิชัยมบีทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขต

เทศบาลต าบลศรีวิชัยและ ส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการ
ด าเนินการรับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับ 
บุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มี
ความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางใน การปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องใน
การขอรับบริการในเรื่อง ดังกล่าวเทศบาลต าบลศรีวิชัยจึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียน การยื่นค าร้องเพื่อ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น   

เทศบาลต าบลศรีวิชัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้ผู้ป่วยเอดส์มีความ
เข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับรวมท้ัง ทราบแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน  ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ
บุคคลดังกล่าวและ ประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป    

          
                                                          

     กองสวัสดิการสังคมเทศบาลต าบลศรีวิชัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
การข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 
 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงนิสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  

การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ก าหนดรับลงทะเบียน  

เมื่อได้รับใบรับรองแพทย์ว่าติดเชื้อ HIV จากโรงพยาบาลรัฐ แล้วมายื่นค าขอขึ้นทะเบียนที่ กองสวัสดิการ
สังคม เทศบาลต าบลศรีวิชัยในวันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 08.30 น. ถึง 16.30 น. (ในวันและเวลาราชการ)  
 คุณสมบัติผู้มสีิทธิยื่นค าขอขึ้นทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ติดเชื้อเอดส์ ดังนี้  

1. มีสัญชาติไทย  
2. เป็นผู้มีภูมิล าเนาหรือมีชื่อในทะเบียนราษฎร์ในเขตพื้นที่ต าบลศรีวิชัย 
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่ สามารถประกอบ

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 
 
 

 
 
 
 หลักฐานในการลงทะเบียน ดังนี้  
    1. ใบรับรองแพทย์ระบุผู้ติดเชื้อ HIV จากโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น ฉบับจริง    จ านวน  1  ฉบับ  
    2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน                        จ านวน  1  ฉบับ  
    3. ส าเนาทะเบียนบ้าน                     จ านวน  1  ฉบับ  
    4. ส าเนาสมุดบัญชีธนาคาร          จ านวน  1  ชุด  
 ขั้นตอนการให้บริการ  
     1. ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  
     2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ  
     3. เสนอคณะผู้บริหาร    

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 ระยะเวลา  
ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน  

 หน่วยงานที่รับผิดชอบ  
กองสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลศรีวิชัย 

 ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร               
ผู้ป่วยเอดส์ที่ขึ้นทะเบียนไว้  จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ ในเดือนถัดไปหลังจากขึ้น ทะเบียนและผ่านการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ จากเจ้าหน้าที่และคณะผู้บริหารแล้ว  
 หมายเหตุ      

เอกสารต้องลงลายมือชื่อ ส าเนาถูกต้องทุกฉบับ ผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถเขียนได้ ให้พิมพ์ลายมือแทน  
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ 
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDS เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกัน

บกพร่องจะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



ทะเบียนเลขท่ี….........................../25…. 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 25…... 

ผู้ยื่นค าขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
          [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น.......................................กับผู้ป่วยเอดส์ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกลุ........................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................. 
ที่อยู่............................................................................................................................ ....................................................... 
โทรศัพท์...................................................................................................................................... ...................................... 

เขียนที่............................................................ 

วันที่..................เดือน..................................พ.ศ.....................  

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ...................................................นามสกุล....................... ........................ 
เกิดวันที่....................เดือน..................................... พ.ศ.  .................อายุ..............ปี  สัญชาติ............................ ............. 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย........................................................................ 
ถนน...................................ต าบล/แขวง......ศรีวิชัย...........อ าเภอ/เขต.........ลี้........................................... 
จังหวัด.......ล าพูน..............รหสัไปรษณีย์.....51110...............โทรศัพท์................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ  □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส     หม้าย   หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อ่ืนๆ  ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..…………………….……….โทรศัพท์................................................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พ่ีน้อง      อ่ืนๆ  ............................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ     อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  25……  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  
1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจ 
              จากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
ส าเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ    

              (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)...................................................ผู้ยื่นค าขอ       (ลงชื่อ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
       (.....................................................)               (..............................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว....................................................................................... .......... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
            เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้.......................................................................................................................  
 
 

       (ลงชื่อ) ..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (...................................................) 
     ต าแหน่ง....................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลศรีวิชัย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

         สมควรรับขึ้นทะเบียน 
         ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
     (ลงชื่อ).........................................       (ลงชื่อ)..........................................        (ลงชือ่).......................................
   (.........................................)                (.......................................)                (.......................................)                                           
           ประธานกรรมการฯ                              กรรมการฯ              กรรมการฯ 
 
ค าสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อ่ืนๆ................................................................................................ .................................................................. 
............................................................................................................................. ............................................................. 
 
                                               
                                                        (ลงชื่อ)................................................ 
               (นายวิเชียร     วิชาเถิน) 
                                                            ต าแหน่ง นายกเทศมนตรีต าบลศรีวชิัย 
                                                         วัน.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจ 
 

                                                 ที่  ................................................................... 
 

               วันที่  .............  เดือน  .................................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ......................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
 

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ................................  เมื่อวันที่  ...............................  อยู่บ้านเลขท่ี  .......... 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  ............................   ถนน.........................  แขวง / ต าบล  ....................................................... 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอ านาจให้  ...............................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
 

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่  ............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ต าบล  ....................................... 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
         (.....................................................) 
 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
         (.....................................................) 
 

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

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

 
 
 
 
 
 

 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   
ส าเนาทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอื่นๆ............................................   
 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลศรีวิชัย 

๓. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ เทศบาลต าบลศรีวิชัย 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๓.๔ ส าเนาบัญชีธนาคาร ธกส. 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา
ด าเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่
ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ เทศบาลต าบล
ศรีวิชัยทราบ ภายใน ๓ วัน 

 


