
คูมือส ำหรับประชำชน 
 

 

 

 

 

 

1.ส ำนักงำนปลัดฯ องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลตรึม                                 วันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

โทรศัพท์: 044-561-275                             (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 

โทรสำร : -                              ตั้งแต่เวลำ 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : http://www.trum.go.th 

 

 

 

1.ผู้ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเครำะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถำนพยำบำลของรัฐยืนยัน
ว่ำป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล ำเนำอยู่ในเขตองค์กำรบริหำรส่วนต ำบลตรึม 

3.กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สำมำรถเดินทำงมำยื่นค ำร้องด้วยตนเอง อำจมอบอ ำนำจให้ผู้อุปกำระมำด ำเนินกำรแทนได้ 

 
  

 
 

1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสำรที่ใช้ในกำรลงทะเบียน                               งานพัฒนาชุมชนและสังคมสงเคราะห ์ 

2.เจ้ำหน้ำที่รับเอกสำร ตรวจสอบเอกสำร,คุณสมบัติ                    ส ำนักงำนปลัด องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลตรึม 

3.เสนอคณะผู้บริหำร 

 
 

ใช้ระยะเวลำ ไม่เกิน 1 วัน 

 

-41- 

งานที่ให้บริการ                      การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ             งานพัฒนาชุมชนและสังคมสงเคราะห์  ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วน 

                                        ต าบลตรึม 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ          ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน            หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 

http://www.trum.go.th/


 

 

 
 

1.ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน                                                            จ ำนวน    1   ฉบับ 
2.ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ป่วยเอดส์                                                       จ ำนวน    1   ฉบับ 
3.ใบรับรองแพทย์                                                                              จ ำนวน    1   ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

 
 

ถ้ำกำรให้บริกำรไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้นสำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

งานพัฒนาชุมชนและสังคมสงเคราะห์  

ส ำนักงำนปลัด องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลตรึม   โทรศัพท์ : 044-561-275  ต่อ  13 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ค่าธรรมเนียม 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 

http://www.trum.go.th/


 

 

 

แบบค ำขอรบักำรสงเครำะห ์

ล ำดบัที่............./..............           วันที่...........เดอืน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นำยกองคก์ำรบริหำรส่วนต ำบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจ ำตวัประชำชน........................................ 

เกดิวันที่........เดอืน............................พ.ศ............ อำยุ............ ปี มชีื่ออยู่ในทะเบยีนบ้ำนเลขที่...............
ถนน…..........................    ตรอก/ซอย............................. หมู่ที่.............. ต ำบล....................   อ ำเภอ.....................    
จังหวัด..................   รหัสไปรษณยี์...............  ขอแจ้งควำมประสงคข์อรับเงนิสงเครำะห์  เพ่ือกำรยังชีพผู้ป่วยเอดส ์โดยขอให้
รำยละเอยีดเพ่ิมเตมิ ดงันี้  

                      1. ที่พักอำศัย ( )  เป็นของตนเอง และมลีักษณะ ( ) ช ำรดุทรดุโทรม ( ) ช ำรดุทรดุโทรมบำงส่วน ( )  มั่นคง
ถำวร    ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที่พักอำศัยอยู่ห่ำงจำกบ้ำนหลังที่ใกล้ที่สดุเป็นระทำง...........................สำมำรถเดนิทำงได้ 

( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก .......................................................................... อยู่ห่ำงจำกชุมชน/หมู่บ้ำนเป็น
ระยะทำง...................................สำมำรถเดนิทำงได้ ( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  เนื่องจำก.............................................. 

อยู่ห่ำงจำกหน่วยบริกำรของรัฐที่ใกล้ที่สดุเป็นระยะทำง................สำมำรถเดนิทำงได้  ( )  สะดวก   ( )  ล ำบำก  

เนื่องจำก  ................................................................................................... 

  3. กำรพักอำศัย ( )  อยู่เพียงล ำพัง  เนื่องจำก......................................มำประมำณ.......................... 

( )  พักอำศัยกบั ...................รวม .........คน เป็นผู้สำมำรถประกอบอำชีพได้จ ำนวน.........คน มรีำยได้รวม.........บำท/เดอืน   
ผู้ที่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพได้เนื่องจำก............................................................................................................... 

   4. รำยได้ – รำยจ่ำย  มรีำยได้รวม................บำท/เดอืน  แหล่งที่มำของรำยได้................................ 

น ำไปใช้จ่ำยเป็นค่ำ............................................................................................................. 

บุคคลที่สำมำรถตดิต่อได้................................................................สถำนที่ตดิต่อเลขที่.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต ำบล.................................. 

อ ำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณยี์............................................. 

โทรศัพท.์........................โทรสำร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำถ้อยค ำที่ให้ข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร     

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยค ำ 
                                             (................................................) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



หนงัสือแสดงควำมประสงคใ์นกำรรบัเงินสงเครำะห ์

                                                   เขยีนที่..........................................................    

 
   วันที่............เดอืน.......................พ.ศ. ............. 

    

เรียน นำยกองคก์ำรบริหำรส่วนต ำบล...................................... 

   ตำมที่มีกำรอนุมัตใิห้ข้ำพเจ้ำ.................................................................เป็นผู้มสีทิธไิด้รับกำรสงเครำะห์
เงินสงเครำะห์เพ่ือกำรยังชีพ.......................................................ล ำดบัที่...................นั้น 

  ข้ำพเจ้ำขอแจ้งควำมประสงคใ์นกำรรับเงินสงเครำะห์  ดงันี้  

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้ำบญัชีเงนิฝำกธนำคำร.............................สำขำ................................. 
              เลขที่บญัชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมำเพ่ือโปรดทรำบและด ำเนินกำรต่อไป 

 

ขอแสดงควำมนับถอื 

 

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนงัสือมอบอ ำนำจ 

 

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

 

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

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................เลขประจ าตัว

ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ที่.......... 

ต าบล………………..  อ าเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท์........................        

โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการ

หนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

             ( ) เป็นเงินสด 

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

      เลขที่บัญชี................................................... ...................................... 

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ  

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

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

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

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

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


