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คู่มือส าหรับประชาชน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 

3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ: รับแจ้ง  

5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
  พ.ศ. 2548 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป 

7. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา  -  
 ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ  0 วัน  

9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด 0  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยที่สุด 0  

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   ส านักงานเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ 

11. ช่องทางการให้บริการ 
 1) สถานที่ให้บริการ กองสวัสดิการสังคม ส านักงานเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ 70/21 ถนนถีนานนท์ อ.เมือง               
  จ.กาฬสินธุ์ 46000 / หมายเลขโทรศัพท์ 0-4382-1354-6 /ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
  ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
  หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี)  

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕๔๘ 
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอ ต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ ผู้
อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
  2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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  3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ า ซ้อน หรือผู้ที่อยู่
อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 วิธีการ 
  1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
  2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณาจาก
ความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
  3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบ
อ านาจ ยื่นค าขอ     พร้อม
เอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

45 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 
45 นาท ี
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 
ส านักงานเทศบาล
เมืองกาฬสินธุ์ 
70/21 ถนน 
ถีนานนท์ อ.เมือง 
จ.กาฬสินธุ์ 
46000 / 
หมายเลขโทรศัพท์ 
0-4382-1354-
6) 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่ และคุณสมบัติ 
 

15 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 
15 นาท ี
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 
ส านักงานเทศบาล
เมืองกาฬสินธุ์ 
70/21 ถนน     
ถีนานนท์ อ.เมือง 
จ.กาฬสินธุ์ 
46000/ 
หมายเลขโทรศัพท์ 
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

0-4382-1354-
6) 

3) การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 
 

3 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วัน นับจาก
ได้รับค าขอ 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 
ส านักงานเทศบาล
เมืองกาฬสินธุ์ 
70/21 ถนนถีนา
นนท์ อ.เมือง จ.
กาฬสินธุ์ 46000 
/ หมายเลข
โทรศัพท์ 0-
4382-1354-6 ) 

4) การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

2 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 2 วัน นับจาก
การออกตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ
ส านักงานเทศบาล
เมืองกาฬสินธุ์ 
70/21 ถนน      
ถีนานนท์ อ.เมือง 
จ.กาฬสินธุ์ 
46000 / 
หมายเลขโทรศัพท์ 
0-4382-1354-
6 ) 

5) การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

7 วัน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา :   
ไม่เกิน 7 วัน นับ
แต่วันที่ยื่นค าขอ 
2. ผู้รับผิดชอบ  
คือ ผู้บริหาร
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
3. กรณีมี
ข้อขัดข้องเก่ียวกับ
การพิจารณา 
ได้แก่ สภาพความ
เป็นอยู่ คุณสมบัติ 
หรือข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณจะแจ้ง
เหตุขัดข้องที่ไม่
สามารถให้การ
สงเคราะห์ให้ผู้ขอ
ทราบไม่เกิน
ระยะเวลาที่
ก าหนด) 

 ระยะเวลาด าเนินการรวม   13 วัน 

14. งานบริการนี้ ผ่านการด าเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
 ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
 15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยัง

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

4) หนังสือมอบ
อ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงาน
ของรัฐ ที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจ
ให้ด าเนินการ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้รับ
มอบอ านาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของ
ผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 15.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
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16. ค่าธรรมเนียม 
 ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

17. ช่องทางการร้องเรียน 
 1) ช่องทางการร้องเรียน กองสวัสดิการสังคม ส านักงานเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์  1. ทางอินเตอร์เน็ต  
  http://www.kalasin-mu.go.th 2. ทางโทรศัพท์ (ส านักงานเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ : 0-4382-1354-6,   
  3. ทาง ไปรษณีย์ (ส านักงานเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ 70/21 ถนนถีนานนท์ อ.เมือง จ.กาฬสินธุ์ 46000   
  4. ร้องเรียนด้วยตนเอง 
  หมายเหตุ  ( - ) 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
 ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

19. หมายเหตุ 
 วันที่พิมพ์ 17/07/2558 
 สถานะ เผยแพร่คู่มือบนเว็บไซต์แล้ว 
 จัดท าโดย ธีรญา พันเทศ 
 อนุมัติโดย จารุวัฒน์ บุญเพ่ิม 
 เผยแพร่โดย อภิวัฒน์ ปะกิทัง 
 
 

วันที่พิมพ์ 18/07/2558 
สถานะ รออนุมัติขั้นที่ 1 โดยหัวหน้า

หน่วยงาน (Reviewer) 
จัดท าโดย เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ สถ.มท. 
อนุมัติโดย - 
เผยแพร่โดย - 
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