
คู่มอืการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงนิสงเคราะห์ 

เบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์ 

ของ เทศบาลเมืองดอนสัก  ตำบลดอนสัก 

อำเภอดอนสัก  จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

 

 

 

 

 

 

   งานสังคมสงเคราะห ์ กองสวัสดกิารสังคม 

         เทศบาลเมอืงดอนสัก 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
วันจันทร์  ถึง วันศุกร์  (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 12.00 น. และ เวลา 13.00 น. – 16.30 น. 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ 

กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองดอนสัก 

ติดต่อสอบถามข้อมลู 

             โทรศัพท ์0-7737-1871 ตอ่  113, 114 

ผู้ป่วยเอดส์ หมายความว่า ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์

ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 



 

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง

ชีพขององค์ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที ่มี

ค ุณสมบัต ิครบถ้วน ตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการ

สงเคราะห์ให้ยื ่นคำขอต่อผู ้บริหารท้องถิ่นที ่ตนมีภูมิลำเนาอยู่ กรณีไม่

สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจ

ให้ผู้มอีุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้ 

 

 

 

 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ไดร้ับรองและทำการวนิจิฉัยแล้ว 

 2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลเมืองดอนสัก 

 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู 

หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติข้างต้นและมีความ

ประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์ ให้ยื่นคำขอต่อผู้บรหิารทอ้งถิ่นท่ีตนเองมีภูมิลำเนาอยู่ 

                - ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถดำเนินการมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วย

ตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนนิการแทนก็ได้ 

 

 

 

 

 

หลักเกณฑ ์วิธกีาร และเงื่อนไข ในการยื่นคำขอ 

คุณสมบัตขิองผู้ขึ้นทะเบียนรับเงนิ 



 

 

 

 

1. ใบรับรองแพทย์โดยใหร้ะบุว่า “เป็นผู้ป่วยเอดส์” ไม่ใช่ผู้ติดเชื้อ 

 2. ทะเบียนบ้านของผู้ป่วย 

 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ 

 4. สมุดบัญชเีงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา สำหรับกรณีผู้ป่วยเอดส์ประสงค์รับเงิน

สงเคราะห์ผ่านธนาคาร  

 

 
  จ่ายเงินตามที่ระเบียบกำหนด คือเดือนละ  500   บาท โดยการโอนเงินเข้า

บัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ป่วยเอดส์  หรอืโอนเงินเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่

ได้รับมอบอำนานจากผู้มีสทิธิ 

 

 
          สทิธขิองผู้ไดร้ับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์สิ้นสุดลงในกรณีต่อไปนี้ 

  1.ตาย 

  2.ขาดคุณสมบัติ 

  3.แจ้งสละสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ เป็นหนังสือต่อองค์กรปกครอง

ส่วนทอ้งถิ่นท่ีตนมีสิทธไิดร้ับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

 

 

วิธีการจ่ายเงนิสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

เอกสารในการยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 



 

 

  1.ตาย 

  2.ขาดคุณสมบัติ 

  3.แจ้งสละสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ เป็นหนังสือต่อองค์กรปกครอง

ส่วนทอ้งถิ่นท่ีตนมีสิทธไิดร้ับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

           กรณีสิทธไิด้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ดังกล่าวสิน้สุดลง ให้ผู้บริหารองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถิ่น สั่งระงับการจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์สำหรับบุคคลดังกล่าวทันที 

 

 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 

  2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลเมืองดอนสัก ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 

  3. ตอ้งแจ้งข้อมูลเพื่อให้เทศบาลเมืองดอนสัก ได้รับทราบ 

  4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อเทศบาลเมืองดอนสัก

ระหว่าง 1-5 ตุลาคมของทุกปี 

  5. กรณีตายให้ญาตขิองผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้เทศบาลเมืองดอนสัก

(พร้อมสำเนามรณะบัตร)       

 

 

  

 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 



ตัวอย่างการกรอกแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียน 

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 

 

 

 

 

 

 

 


