
คูมือส าหรับประชาชน 
 

 

 

 

 

1.ส านักงานปลัด เทศบาลต าบลเวียง             วันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

โทรศัพท:์ 0 5365-0803 กด 17     (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

โทรสาร : 0-5365-0803 กด 18     ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : www.wiangcs.go.th 

 

 

1.ผู้ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเวียง 

3.กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าร้องด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 

 
  

 
 

1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียน                        ส านักงานปลัด เทศบาลต าบลเวียง 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ   

3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 
 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 

งานที่ให้บริการ                      การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ             งานสวัสดิการและสังคมสงเคราะห ์ส านักงานปลัด เทศบาลต าบลเวียง 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 



 

 

 
 

1.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน                                                            จ านวน    1   ฉบับ 
2.ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วยเอดส์                                                       จ านวน    1   ฉบับ 
3.ใบรับรองแพทย์                                                                              จ านวน    1   ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

ส านักงานปลัด เทศบาลต าบลเวียง โทรศัพท ์: 0- 5365-0803 

หรือ เว็บไซต์ : www.wiangcs.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ค่าธรรมเนียม 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 



 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

ล าดับท่ี............./..............           วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจ าตัวประชาชน........................................ 

เกิดวันท่ี........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............

ถนน…..........................    ตรอก/ซอย............................. หมู่ท่ี.............. ต าบล....................   อ าเภอ.....................    

จังหวัด..................   รหัสไปรษณีย์...............  ขอแจ้งความประสงคข์อรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้

รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี ้

                      1. ท่ีพักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  ม่ันคง

ถาวร    ( )  เป็นของ...............................................เก่ียวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ท่ีสุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก ................................................................... ....... อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็น

ระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ ( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก.............................................. 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐท่ีใกล้ท่ีสุดเปน็ระยะทาง................สามารถเดินทางได ้ ( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  

เนื่องจาก  ...................................................................................................  

  3. การพักอาศัย ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดือน   

ผู้ท่ีไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................................................................................................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย  มีรายได้รวม................บาท/เดือน  แหล่งท่ีมาของรายได.้...............................  

น าไปใช้จ่ายเป็นค่า.............................................................................................................  

บุคคลท่ีสามารถติดต่อได.้...............................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ท่ี.................ต าบล.................................. 

อ าเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 

โทรศัพท.์........................โทรสาร.........................................เก่ียวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

         ................................................   ผู้ให้ถ้อยค า 

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

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

 

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

    

เรียน นายกเทศมนตรีต าบล...................................... 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................... ............................... ...เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์

เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ล าดับท่ี...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด 

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

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

 

      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอ านาจ 

 

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

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

    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบล...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................เลขประจ าตัว
ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ที.่......... 
ต าบล………………..  อ าเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท.์.......................        
โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการ
หนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

             ( ) เป็นเงินสด 

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

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

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                               (...........................................................) 

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

     (...........................................................) 
                                          ลงชื่อ............................................................พยาน 

                                              (...........................................................)     
                                          ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 


