คู่มือสำหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
หน่วยงานที่ให้บริการ :องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขันจังหวัดนครศรีธรรมราชกระทรวงมหาดไทย

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต


ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๔๘กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ลำเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้


หลักเกณฑ์

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้

1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว

2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาว

3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน


วิธีการ
  
1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้
   
2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณาจากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ
   
3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่

ช่องทางการให้บริการ
	สถานที่ให้บริการ
องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขันจังหวัดนครศรีธรรมราช /ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน

	ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง)


ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ
ระยะเวลาในการดำเนินการรวม : 10 นาที
	ลำดับ
	ขั้นตอน
	ระยะเวลา
	ส่วนที่รับผิดชอบ

	1)
	การตรวจสอบเอกสาร
ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อมเอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียนและเอกสารหลักฐานประกอบ
(หมายเหตุ: 1. ระยะเวลา : 3 นาที (ระบุระยะเวลาจริง)
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบคืองานพัฒนาชุมชนองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขันจังหวัดนครศรีธรรมราช )
	3 นาที
	องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขัน จังหวัดนครศรีธรรมราช


	2)
	การพิจารณา
จัดทำทะเบียนประวัติพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบ
(หมายเหตุ: 1. อบต.บ้านลำนาวจะปิดประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ภายใน 15 วันนับแต่วันยื่นคำขอ  2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบคืองานพัฒนาชุมชนองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขันจังหวัดนครศรีธรรมราช)
	7 นาที
	องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขัน จังหวัดนครศรีธรรมราช



รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ
	ลำดับ
	ชื่อเอกสาร จำนวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ามี)
	หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร

	1)

	บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา
ฉบับจริง       1 ชุด
สำเนา          1 ชุด
หมายเหตุ-
	-

	2)

	ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา
ฉบับจริง       1 ชุด
สำเนา          1 ชุด
หมายเหตุ-
	-

	3)

	สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)
ฉบับจริง       1 ชุด
สำเนา          1 ชุด
หมายเหตุ-
	-

	4)

	หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน)

ฉบับจริง       1 ฉบับ
สำเนา          0 ฉบับ
หมายเหตุ-
	-

	5)

	บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน)
ฉบับจริง        1 ชุด
สำเนา           1 ชุด
หมายเหตุ-
	-

	6)

	หนังสือรับรองแพทย์แสดงว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์จริง
ฉบับจริง       1 ชุด
สำเนา          0 ชุด
หมายเหตุ-
	-


ค่าธรรมเนียม
	ลำดับ
	รายละเอียดค่าธรรมเนียม
	ค่าธรรมเนียม (บาท / ร้อยละ)

	ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม


ช่องทางการร้องเรียน แนะนำบริการ
	ลำดับ
	ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ

	1)
	สามารถติดต่อร้องเรียนได้ที่งานพัฒนาชุมชนสำนักงานปลัดอบต.บ้านลำนาวอำเภอบางขันจังหวัดนครศรีธรรมราชโทรศัพท์ 075-371318


	2)
	ศูนย์บริการประชาชนสำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี
(หมายเหตุ:  เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300)


แบบฟอร์ม ตัวอย่างและคู่มือการกรอก
	ลำดับ
	ชื่อแบบฟอร์ม

	ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก



ชื่อกระบวนงาน:$ProcedureName
หน่วยงานกลางเจ้าของกระบวนงาน:$ProcedureOrgName
ประเภทของงานบริการ:$ProcedureType
หมวดหมู่ของงานบริการ: $ProcedureCategory
กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง:

	1)ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548


ระดับผลกระทบ:$ProcedureImpactTypeName
พื้นที่ให้บริการ:$SupportOrg
กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา:-
ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ: 0.0
ข้อมูลสถิติของกระบวนงาน:


จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0

จำนวนคำขอที่มากที่สุด 0

จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0
ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน:การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาวอำเภอบางขันจังหวัดนครศรีธรรมราช 16/07/2015 15:12
เอกสารฉบับนี้ดาวน์โหลดจากเว็บไซต์ระบบสารสนเทศศูนย์กลางข้อมูลคู่มือสำหรับประชาชน
Backend.info.go.th

วันที่เผยแพร่คู่มือ: -
ทะเบียนเลขที่….........................../2557
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ...............     
ผู้ยื่นคำขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง


[    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน
ชื่อ – สกุล...........................................................................................เลขประจำตัวประชาชน ................................................................
ที่อยู่...........................................................................................................................................................................................................
โทรศัพท์.....................................................
เขียนที่.............................................................
วันที่.......................เดือน....................................พ.ศ. .....................

ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ.....................................................นามสกุล..............................................................
เกิดวันที่......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ......................................................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.............................................................................................
ถนน...........................................................ตำบล/แขวง........................................................อำเภอ/เขต...................................................
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์..............................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  □ ....................................................................................
สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่       □ อื่นๆ  .....................................
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................
เกี่ยวข้องโดยเป็น  □  บิดา-มารดา      □ บุตร       □ สามี-ภรรยา       □  พี่น้อง       □ อื่นๆ  .................................................
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     □   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       □   อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ............ โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี)
□ รับเงินสดด้วยตนเอง



□ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้
□  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
□  สำเนาทะเบียนบ้าน

□ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง
□  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ)............................................................ผู้ยื่นคำขอ
(ลงชื่อ)............................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
         (..........................................................)

         (........................................................)
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย    (    ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ
- 2 -
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  □ ...........................................................  แล้ว

□ ( เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน

             ( เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................
    (ลงชื่อ) .......................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
                                                              (...............................................)




      ตำแหน่ง..................................................
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรีดอนมูล

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้

□  (สมควรรับขึ้นทะเบียน

□  (ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน
 (..........................................)

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

(..........................................)
กรรมการ



   กรรมการ

                       กรรมการ

คำสั่ง

□  (รับขึ้นทะเบียน

□  ( ไม่รับขึ้นทะเบียน

□  อื่นๆ...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................
           

     (                                        )   
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านลำนาว
          

 ............ / ................................. / .................
ข้อมูลสำหรับเจ้าหน้าที่








