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ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ สำนักปลัดเทศบาล 
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คำนำ 

 คู่มือการปฏิบัติงานฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อประกอบการทำงานของฝ่ายสังคมสงเคราะห์  และบุคคลที่ได้รับ
มอบหมายในการปฏิบัติงานด้านงานสังคมสงเคราะห์ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อ ผู้ปฏิบัติงานเป็นอย่างยิ่ง สามารถทำ
ให้ผู้ปฏิบัติงานหลักและผู้ปฏิบัติงานร่วมได้รู้ขั้นตอนการปฏิบัติงาน รวมทั้ง  ได้ปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบัติงาน     
ให้เหมาะสมอยู ่ตลอดเวลา และยังสามารถช่วยให้ทราบระยะเวลาที ่จำเป็น  ต่อการ ปฏิบัติงาน นอกจากนี้         
การมีคู ่มือปฏิบัติงานยังจะช่วยทำให้ผู ้ปฏิบัติงานสามารถปฏิบัติงานทดแทนกันได้  และยังจะเป็นประโยชน์        
ต่อการเผยแพร่ให้บุคคลต่างๆ ทราบขั้นตอนการปฏิบัติงานได้อย่างชัดเจนขึ้น  

 คู่มือปฏิบัติงานฉบับนี้ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ ได้จัดทำและรวบรวมจากความรู้และประสบการณ์ในการ
ทำงานประกอบกับข้อระเบียบกฎหมายที่เกี ่ยวข้อง ดำเนินการให้มีเนื้อหาสาระที่สำคัญ  กระชับ เข้าใจง่าย       
และเป็นปัจจุบัน หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการปฏิบัติงานเล่มนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงานและผู้ที่เกี่ยวข้อง   
ทุกระดับ ทั ้งนี ้ หากมีข้อผิดพลาดและข้อเสนอแนะประการใด ขอได้โปรดแจ้งให้  ฝ่ายสังคมสงเคราะห์                
สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลพลา เพ่ือปรับปรุงแก้ไขในโอกาสต่อไป  

ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ 
มกราคม 2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือสำหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
หน่วยงานทีร่บัผิดชอบ : เทศบาลตำบลพลา อำเภอบ้านฉาง จังหวัดระยอง  
๑. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
๒. หน่วยงำนทีร่ับผิดชอบ : เทศบาลตำบลพลา 
๓. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยงานเดียว  
๔. หมวดหมู่ของงานบริการ : การอนุญาต / ออกใบอนุญาต / รับรอง  
๕. กฎหมายท่ีให้อำนาจการอนุญาติหรือทีเ่กี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548   
๖. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
๗. พื้นที่ใหบ้ริการ : เทศบาลตำบลพลา 
๘. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำหนดระยะเวลา :   
๙. ข้อมูลสถติิ : 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0    
 จำนวนคำขอที่มากท่ีสุด 0    
 จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0   
๑๐. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชำชน [สำเนาคู่มือประชาชน] : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
๑๑. ช่องทางการให้บริการ : สถานที่ให้บริการ เทศบาลตำบลพลา อำเภอบ้านฉาง จังหวัดระยอง ระยะเวลาเปิด
ให้บริการ วันจันทร์ ถึง ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (มีพักเท่ียง) 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงือ่นไข ในกำรยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาติ 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น 
พ.ศ. 2548 กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที ่ม ีค ุณสมบัติครบถ้วยตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับ              
การสงเคราะห์ให้ยื ่นคำขอต่อผู้บริการท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ      
สงเคราะหด้์วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้  
     หลักเกณฑ์   
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้   
  (1) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับร้องและทำการวินิจฉัยแล้ว   
  (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
  (3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ 
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือ   
ผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ ได้รับการ
พิจารณาก่อน    

 วิธีการ   
 1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคำขอแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนนิการก็ได้   
  

 /2. ผู้ป่วย... 
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 2. ผู ้ป่วยเอดส์ร ับการตรวจสภาพความเป็นอยู่  คุณสมบัติว ่าสมควรได้ร ับการสงเคราะห์หร ือไม่            
โดยพิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยาก    
ต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ   
 3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ตอ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแหง่ใหม่ทีต่นย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่  
 13. ขั้นตอน ระยะเวลาและส่วนงานทีร่บัผิดชอบ 

ที ่
ประเภท 
ขั้นตอน 

รายละเอียดขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา 
ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

1. การตรวจสอบ
เอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์หรือ
ผู้รับมอบอำนาจยื่น คำขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและ เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำ
ร้องขอ ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

45 นาที สำนักปลัดเทศบาล  

2. การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ 
เป็นอยู่และคุณสมบัติ  

15 นาที สำนักปลัดเทศบาล  

3. การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ คุณสมบัติ
ของผู้ที่ประสงค์รับการ สงเคราะห์  

3 วัน สำนักปลัดเทศบาล  

4. การพิจารณา จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม เอกสาร
หลักฐานประกอบ ความเห็นเพ่ือเสนอ
ผู้บริหาร พิจารณา  

2 วัน   

5. การพิจารณา พิจารณาอนุมัติ 7 วัน   

 ระยะเวลาดำเนินการรวม 13 วัน 

14. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว   
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบกำรยื่นคำขอ   
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ (พร้อมระบุจำนวนเอกสำรที่ต้องมายื่น)                                

ที ่ รายการเอกสาร  
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงาน ภาครัฐ 
ผู้ออกเอกสำร 

จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมายเหตุ 

1. สำเนาบัตรประจำ 
ตัวประชาชน 

- - 1 ฉบับ  

2. สำเนาทะเบียนบ้าน - - 1 ฉบับ  

 

/15.2) เอกสาร... 
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15.2) เอกสารอื่นๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
ที ่ รายการเอกสาร  

ยืนยันตัวตน 
หนว่ยงาน ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสำร 
จำนวนเอกสาร

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร 

สำเนา 
หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมาย
เหตุ 

1. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
พร้อมสำเนา (กรณีที ่กำ 
หนดให้เขา้บัญชีเงินฝาก) 

- - 1 ฉบับ  

2. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
พร้อมสำเนาของผู้รับมอบ 
อำนาจ (กรณีกำหนดให้
เข ้าบ ัญชีของผ ู ้ ร ับมอบ
อำนาจ) 

- - 1 ฉบับ  

๑6. ค่าธรรมเนียม    

 - ไม่มี   
๑7. ช่องทางการร้องเรียน   
 1) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์ เทศบาลตำบลพลา อำเภอบ้านฉาง จังหวัด
ระยอง 21130 โทร 038-630999   
 2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชน สำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ (เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ. 
1111 เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300)  
18. ตัวอยา่งแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก (ตัวอยา่ง)    
 1) แบบคำขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์      
 2) แบบ นส.3/1 หนังสือแจ้งความบกพร่องและรายการเอกสารหรือหลักฐานที่ต้องนำมายื่นเพิ่มเติม  
ตามมาตรา 8  แห่งพระราชบัญญัติการอำนวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ. 2558 
ซ่ึงต้องจัดทำหนังสือแจ้งภายในวันที่มายื่นคำขอใบอนุญาตหรือขอต่อใบอนุญาต 
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ทะเบียนเลขที่….........................../…………………  

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. …………………….   
ผู้ยื่นคำขอฯ[    ]  แจ้งด้วยตนเอง  
     [    ] ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน  
ชื่อ - สกุล........................................................เลขประจำตัวประชาชน.................................................................... 
ที่อยู่........................................................................................................................... ...............................................
โทรศัพท์.....................................................  

เขียนที่.............................................................  
วันที่.......................เดอืน....................................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  □ อ่ืนๆ...........................................
บุคคลอา้งอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท.์.............................................................
เกี่ยวข้องโดยเป็น  □ บิดา-มารดา  □ บุตร  □ สามี-ภรรยา  □ พ่ีน้อง  □ อ่ืนๆ....................................................
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  □ ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  □ อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.............. โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วธิิี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง            □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ 
จากผู้มสีิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  
□ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอืน่ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
□ สำเนาทะเบียนบ้าน   
□ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จรงิ 
□ หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่น
คำขอฯ แทน)   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

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

หมายเหตุ  ให้ขดีฆา่ข้อความที่ไม่ต้องการออกและทำเครื่องหมาย ✓ ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ   
/ความเห็น... 
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ความเห็นเจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบียน  
เรียน  คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ   
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน................................................. ........................  แล้ว   
□  เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วน              
□  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติดังนี้...........................................................................................................................    
         
 
    (ลงชื่อ) ........................................................เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน                                                               
     (...............................................)            

ตำแหน่ง.................................................. 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลพลา   
  
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้  
 □ สมควรรับขึ้นทะเบียน   
 □ ไมส้มควรรับขึ้นทะเบียน   
            
 
 (..........................................)      (.......................................)  (..........................................)   
 กรรมการ              กรรมการ                           กรรมการ   
คำสั่ง   
□ รับขึน้ทะเบียน   
□ ไมร่บัขึน้ทะเบียน   
□ อ่ืนๆ.............................................................................................................................     
                           
 
        (   )                     
      นายกเทศมนตรีตำบลพลา                         
     ............ / ................................. / .................         
 
 
 

/หนังสือมอบ... 
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หนังสือมอบอำนาจ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................ซึ่ งเป็นผู้ถือบัตร............................................. 
เลขที่.................................................ออกให้  ณ........................... ...............เมื่อวันที่..................................................
อยู่บา้นเลขท่ี............................ หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย....................................ถนน..........................................
แขวง/ตำบล...................................... เขต/อำเภอ.......................................จังหวัด................................................ ..... 
ขอมอบอำนาจให้...............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...................... ...........................
เลขที่.......................................................ออกให้  ณ.......................................................เมือ่วันที่...............................
อยู่บ้านเลขท่ี............................ หมู่ที.่...................ตรอก/ซอย......................................ถนน.......................................
แขวง/ตำบล....................................... เขต/อำเภอ.......................................จังหวัด ................................................ ... 
เป็นผู้มอำนาจยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ   
ข้าพเจ้ารับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมอืนวา่ข้าพเจ้า ได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพมิพ์นิ้วมอื ไว้เป็นสำคัญตอ่หน้าพยานแล้ว    

            
    ลงชื่อ    ผู้มอบอำนาจ                                           
          (...............................................) 
    ลงชื่อ    ผู้รับมอบอ านาจ                                                 
          (...............................................) 

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

    ลงชื่อ................................................พยาน                                                 
         (.................................................) 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมใีบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาล
ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง   
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมภีูมิลำาเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลพลา   
๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ทีเ่ทศบาลตำบลพลา  
 โดยมีหลักฐานทีต้่องนำมาดังนี้    
 ๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง    
 ๓.๒ บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)    
 ๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา)   
๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองจะมอบอำนาจให้ ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้   
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ท้ังหมด   
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีก ครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จาก องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง        
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ย ยังชพีผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือน
ที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านนั้น   
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง แจ้งให้ เทศบาล
ตำบลพลา ทราบภายใน ๓ วัน           

 

 

 

 

 

 

 

     หลกัฐานประกอบการมอบอำนาจ 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน      
 สำเนาทะเบียนบ้าน      
 เอกสารอื่นๆ..................................... 
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ส่วนของเจ้าหนา้ที่ 

ใบรับคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

เลขที่...................................................ได้รับเรื่องเมื่อวันที่.............เดือน......................พ.ศ. ....................   

ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน  ครบ        

     ไม่ครบ        

         1).....................................................................................        
         2).....................................................................................        
         3).....................................................................................    

            (ลงชื่อ)……………………………………….…….                                                                      
       (..............................................)                                                           
      ตำแหน่ง...............................................  

---------------------------------------------------------------------------- 

ส่วนของผู้ขอรับใบอนุญาติ 
ใบรับคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

เลขที่...................................................ได้รับเรื่องเม่อืวันที่.............เดือน......................พ.ศ. ....................   
ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน  ครบ        

     ไม่ครบ        

         1).....................................................................................        
         2).....................................................................................        
         3).....................................................................................    

            (ลงชื่อ)……………………………………….…….                                                                      
       (..............................................)                                                           
      ตำแหน่ง...............................................  

............................................... 
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เอกสารหมายเลข 2   

 

หนังสือแจ้งความบกพร่องและรายการเอกสารหรือหลักฐานที่ต้องมายื่นเพ่ิมเติม ตำมมาตรา 8 แห่ง
พระราชบัญญัติการรอำนวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาติของทางราชการ พ.ศ. 2558 ซึ่ง ต้องจัดทำ 

หนังสือแจ้งภายในวันที่มายื่นคำขอ   

                                

ที่............/................                                                       สำนักงาน...............................................                                                                                 
        วันที่.........เดือน...............พ.ศ. ...............   

เรื่อง  ขอแก้ไขความไม่ถูกต้องหรือไม่สมบูรณ์ของคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
เรียน  .........................................................................     

 ตามท่ีท่านได้ยื่นคำขอ............................................................ ...................... เมื่อวันที่
............................................................................ นั้น     

 เทศบาลตำบลพลา ได้ตรวจสอบคำขอของท่านแล้วพบว่าคำขอไม่ถูกต้องหรือไม่สมบูรณ์ดังนี้     
  1) ...............................................................................     
  2) ...............................................................................     
  3) ...............................................................................     

 จึงขอแจ้งให้ท่านทราบเพื่อดำเนินการแก้ไขให้ถูกต้องหรือสมบูรณ์และส่งเอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติม
ภายใน..............วัน นับต้ังแต่วันที่ได้ลงนามรับทราบในบันทึกข้อความนี้ หากท่านไม่ดำเนินการ แก้ไขคำขอหรือส่ง
เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติมให้ครบถ้วนภายในเวลาดังกล่าว จะถือว่าท่านไม่ประสงค์ท่ี จะให้เจ้าหนา้ที่ดำเนินการ
ตามคำขอต่อไปและจะส่งคืนคำขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานให้แก่ท่าน  

   
   จงึเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ  

                                                           
   ขอแสดงความนับถือ    

                  
 

   (......................................)                                               
   นายกเทศมนตรีตำบลพลา 

สำนักงานปลัดเทศบาลตำบลพลา  
โทร.  ๐ 3863 0999 ต่อ 113  
 

 

ลงช่ือ.............................................(รับทราบ) 
ผู้ยื่นคำขอ 

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


