
คู่มือสําหรับประชาชน 

 

 

 

 

 

1.สํานักงานปลัดฯ องค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง           วันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

โทรศัพท์: 043-210-384           (ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด) 

โทรสาร : 043-210-384        ต้ังแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : http://www.dondang.go.th 

 

 

1.ผู้ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่า

ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง 

3.กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําร้องด้วยตนเอง อาจมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้ 

 
  

 
 

1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสารท่ีใช้ในการลงทะเบียน                        สํานักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง 

2.เจ้าหน้าท่ีรับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ   

3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

งานท่ีให้บริการ                      การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ             งานสวัสดิการและสังคม สํานักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดอนดั่ง 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานท่ี/ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการย่ืนคําขอ 

ข้ันตอนและระยะการให้บริการ 

ข้ันตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 



 

 

 

 

 

 

1.สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน                                                            จํานวน    1   ฉบับ 

2.สําเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วยเอดส์                                                       จํานวน    1   ฉบับ 

3.ใบรับรองแพทย์                                                                              จํานวน    1   ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ท่ี 

สํานักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง โทรศัพท์ : 043-210-384 

หรือ เว็บไซต์ : http://www.dondang.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

 

 

 

0 

แบบคําขอรบัการสงเคราะห ์

ลาํดบัที	............./..............           วันที	...........เดอืน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนตาํบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจาํตวัประชาชน........................................ 

เกดิวันที	........เดอืน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มชีื	ออยู่ในทะเบยีนบ้านเลขที	...............
ถนน…..........................    ตรอก/ซอย............................. หมู่ที	.............. ตาํบล....................   อาํเภอ.....................    
จังหวัด..................   รหัสไปรษณย์ี...............  ขอแจ้งความประสงคข์อรับเงนิสงเคราะห์  เพื	อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์โดยขอให้
รายละเอยีดเพิ	มเตมิ ดงันี2  

                      1. ที	พักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมลัีกษณะ ( ) ชาํรดุทรดุโทรม ( ) ชาํรดุทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั	นคง
ถาวร    ( )  เป็นของ...............................................เกี	ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที	พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที	ใกล้ที	สดุเป็นระทาง...........................สามารถเดนิทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เนื	องจาก .......................................................................... อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็น
ระยะทาง...................................สามารถเดนิทางได้ ( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  เนื	องจาก.............................................. 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที	ใกล้ที	สดุเป็นระยะทาง................สามารถเดนิทางได้  ( )  สะดวก   ( )  ลาํบาก  

เนื	องจาก  ................................................................................................... 

  3. การพักอาศัย ( )  อยู่เพียงลาํพัง  เนื	องจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศัยกบั ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จาํนวน.........คน มรีายได้รวม.........บาท/เดอืน   
ผู้ที	ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื	องจาก............................................................................................................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย  มรีายได้รวม................บาท/เดอืน  แหล่งที	มาของรายได้................................ 

นาํไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................. 

บุคคลที	สามารถตดิต่อได้................................................................สถานที	ตดิต่อเลขที	.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที	.................ตาํบล.................................. 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



อาํเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณย์ี............................................. 

โทรศัพท.์........................โทรสาร.........................................เกี	ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคาํที	ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคาํ 

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

หนงัสือแสดงความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์

                                                   เขยีนที	..........................................................    

 

   วันที	............เดอืน.......................พ.ศ. ............. 

    

เรียน นายกองคก์ารบริหารส่วนตาํบล...................................... 

   ตามที	มกีารอนุมตัใิห้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสทิธไิด้รับการสงเคราะห์
เงินสงเคราะห์เพื	อการยังชีพ.......................................................ลาํดบัที	...................นั2น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงคใ์นการรับเงินสงเคราะห์  ดงันี2  

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้าบญัชีเงนิฝากธนาคาร.............................สาขา................................. 
              เลขที	บญัชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพื	อโปรดทราบและดาํเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถอื 

 

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

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

หนงัสือมอบอํานาจ 

 

                                                   เขียนท่ี..........................................................    

 

   วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอํานาจให้...........................................เลขประจําตัว

ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ท่ี.......... 

ตําบล………………..  อําเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท์........................        

โทรสาร......................... เก่ียวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอํานาจกระทําการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการ

หนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทําเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

            โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 

             ( ) เป็นเงินสด 

   ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 

      เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 



ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอํานาจ 

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

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอํานาจ 

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

                                          ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

                                          ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 


