
 
 
งานที่ให้บริการ    การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ   งานสวัสดิการและสังคม ส านักปลัดเทศบาลต าบลสันทราย 
 
 การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

1. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา  จ านวน 1 
ชุด 

2. ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา จ านวน 1 ชุด 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับการ

สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร) จ านวน 1 ชุด 
4. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) จ านวน 1 ฉบับ 
5. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับ

มอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) จ านวน   1  ชุด 
6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีที่ผู้ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์

ประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ) จ านวน 1 ชุด 
 

สถานที่ติดต่อยื่นค าขอ 
- ส านักปลัดเทศบาลต าบลสันทราย (งานสวัสดิการและสังคมสงเคราะห์) 
- โทรศัพท์ : 053-346873-4 ต่อ 104 
- โทรสาร : 053-346873-4 ต่อ 116 
- เว็บไซต์ : http://www.sansaifang.go.th 
 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

 วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 08.30-16.30 น. 
 

หลักเกณฑ์ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
 ผู้ป่วยมีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 1.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
 2.มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 3.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดปู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 
ระยะเวลา 
 ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 13 วัน 
 

http://www.sansaifang.go.th/


 
 
ค่าธรรมเนียม 
 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
 ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 
 ส านักปลัดเทศบาลต าบลสันทราย โทรศัพท์ : 053-346873-4 ต่อ 102 หัวหน้าส านักปลัด  
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 


