
คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่า อ าเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจนีบุรี 

๑. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์ 

๒. หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่า  

๓. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยงานเดียว 

๔. หมวดหมู่ของงานบริการ : การอนุญาต / ออกใบอนุญาต / รับรอง 

๕. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรอืที่เกี่ยวข้อง  : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจา่ยเงนิ

สงเคราะหเ์พื่อการยังชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ. 2548  

๖. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป 

๗. พื้นที่ให้บรกิาร : องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่า  

๘. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา :  

๙. ข้อมูลสถติิ : 

 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  

 จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0  

 จ านวนค าขอที่นอ้ยที่สุด 0  

๑๐. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคู่มอืประชาชน] : การขอรับการสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์ 

๑๑. ช่องทางการให้บริการ :  

สถานที่ให้บรกิาร องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่า อ าเภอกบินทร์บุรี จังหวัดปราจนีบุรี 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ  วันจันทร์ ถึง ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแตเ่วลา 08.30  –

16.30 น. (มีพักเที่ยง)  

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจา่ยเงนิสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพขององค์กรปกครองสว่น

ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วยตามระเบียบฯ และมีความประสงคจ์ะ

ขอรับการสงเคราะหใ์ห้ยื่นค าขอต่อผู้บริการท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค า

ขอรับการสงเคราะหด์้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนนิการก็ได้ 

หลักเกณฑ์ 

 ผู้มสีิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห ์ตอ้งเป็นผู้มคีุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องหา้ม ดังต่อไปนี้  

 (1)  เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับร้องและท าการวินจิฉัยแล้ว 

 (2)  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น 

 (3)  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรอืถูกทอดทิง้ หรอืขาดผูอุ้ปการะเลี้ยงดู หรอืไม่สามารถ

ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์ ผูป้่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดรอ้นกว่า 

หรอืผูท้ี่มปีัญหาซ้ าซ้อน หรอืผูท้ี่อยู่อาศัยอยู่ในพืน้ที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้

ได้รับการพิจารณาก่อน 
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 วิธีการ  

 1. ผูป้่วยเอดส์ ยื่นค าขอแบบพร้อมเอกสารหลักฐานตอ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรอื มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนนิการก็ได้ 

 2. ผูป้่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะหห์รอืไม่ โดย

พิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้มีปัญหาซ้ าซ้อน หรอืเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพืน้ที่ห่างไกลทุรกันดารยาก

ต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 

 3. กรณีผูป้่วยเอดส์ที่ได้รับเบีย้ยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแหง่ระเบียบ ตอ้งไปยื่น

ความประสงค์ตอ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภท 

ขั้นตอน 

รายละเอียดขั้นตอนการบรกิาร ระยะเวลา ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบ

เอกสาร 

ผูท้ี่ประสงค์จะขอรับการ

สงเคราะหห์รอืผูร้ับมอบอ านาจยื่น

ค าขอพรอ้มเอกสารหลักฐานและ

เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบค ารอ้งขอ

ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน

ประกอบ 

45 นาที ส านักงานปลัด

องค์การบริหารส่วน

ต าบล 

 

2 การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ

เป็นอยู่และคุณสมบัติ 

15 นาที ส านักงานปลัด

องค์การบริหารส่วน

ต าบล 

 

3 การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ

คุณสมบัติของผูท้ี่ประสงค์รับการ

สงเคราะห์ 
 

3 วัน ส านักงานปลัด

องค์การบริหารส่วน

ต าบล 

 

4 การพิจารณา จัดท าทะเบียนประวัติพรอ้ม

เอกสารหลักฐานประกอบ

ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร

พิจารณา 

2 วัน   

5 การพิจารณา พิจารณาอนุมัต ิ 7 วัน   

ระยะเวลาด าเนินการรวม 13 วัน 
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14. งานบริการน้ีผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ  

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ (พร้อมระบุจ ำนวนเอกสำรที่ตอ้งมำยื่น)  

ที่ รายการเอกสาร 

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงาน

ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 

ส าเนา 

หน่วยนับ

เอกสาร 

 

หมายเหตุ 

 

1 ส าเนา บัตรประจ าตัว

ประชาชน 

- - 1 ฉบับ  

2 ส าเนาทะเบียนบ้าน - - 1 ฉบับ  

15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที่ รายการเอกสาร 

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงาน

ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 

ส าเนา 

หน่วยนับ

เอกสาร 

 

หมายเหตุ 

 

1 สมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร

พร้อมส าเนา (กรณีที่

ก าหนดให้เขา้บัญชเีงินฝาก) 

- - 1 ฉบับ  

2 สมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร

พร้อมส าเนาของผูร้ับมอบ

อ านาจ (กรณีก าหนดให้เขา้

บัญชขีองผู้รับมอบอ านาจ) 

- - 1 ฉบับ  

๑6. ค่าธรรมเนียม  

 - ไม่มี   

๑7. ช่องทางการร้องเรียน  

 1) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์รับเรื่องรอ้งเรียน ร้องทุกข์ องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่า อ าเภอ

กบินทร์บุรี จังหวัดปราจนีบุรี 25240 โทร 0 3757 5260 โทรสาร 0 3757 5270 

 2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชน ส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี  

 หมายเหตุ (เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th 

/ ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก (ตัวอย่าง)  

 1) แบบ ค าขอรับการสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์ 
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 2) แบบ นส.3/1 หนังสือแจง้ความบกพร่องและรายการเอกสารหรอืหลักฐานที่ต้องน ามายื่น

เพิ่มเติม ตามมาตรา 8  แหง่พระราชบัญญัติการอ านวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทาง

ราชการ พ.ศ. 2558 ซึ่งต้องจัดท าหนังสือแจง้ภายในวันที่มายื่นค าขอใบอนุญาตหรอืขอต่อใบอนุญาต  
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ทะเบียนเลขท่ี….........................../………………… 

แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปงีบประมาณ  พ.ศ. ……………………. 

 

ผู้ย่ืนค าขอฯ          [    ]  แจ้งดว้ยตนเอง 

   [    ]  ผู้ย่ืนค าขอฯ  แทนตามหนังสอืมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น................กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอขึน้ทะเบียน 

ชื่อ – สกุล........................................................เลขประจ าตัวประชาชน............................................................................... 

ท่ีอยู.่....................................................................................................... ........................................................................... 

โทรศัพท์..................................................... 

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

วันท่ี.......................เดอืน....................................พ.ศ. .....................  

 ด้วยขา้พเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ.....................................................นามสกุล.................................................  

เกิดวันท่ี......................เดอืน................................................ พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ...............................  

มชีื่ออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมูท่ี่.................ตรอก/ซอย.................................................................. ......... 

ถนน...........................................................ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/เขต............................. . 

จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์........................................ ... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ีย่ืนค าขอ  □ ......................................................................................... 

สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หมา้ย      หยา่รา้ง      แยกกันอยู่       □ อื่นๆ  ..................................... 

บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได…้…………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ ...... 

เกี่ยวข้องโดยเป็น  □  บิดา-มารดา      □ บุตร       □ สามี-ภรรยา       □  พี่นอ้ง       □ อื่นๆ  ................................... 

สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ     □   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ       □   อยู่ในบัญชสี ารองสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ 

 มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปงีบประมาณ  พ.ศ..........  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก 1 วิธี) 

□ รับเงินสดดว้ยตนเอง    □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

□ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  □ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจ

จากผู้มีสทิธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 

□  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรอืส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

□  ส าเนาทะเบียนบ้าน  

□ ใบรับรองแพทยซ์ึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันวา่ปว่ยเป็นโรคเอดส์ จรงิ 

□  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณีย่ืนค าขอฯ 

แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

 

(ลงช่ือ)............................................................ผู้ย่ืนค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหนา้ที่

ผู้รับจดทะเบียน   

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

 

หมายเหตุ  ให้ขดีฆา่ข้อความท่ีไม่ต้องการออก  และท าเคร่ืองหมาย ลงในชอ่งหน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิอง  นาย/นาง/นางสาว....................................................................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ ...........................................................  แลว้ 

 □  เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วน 

            □  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิ ดังนี้............................................................................................................................  

 

 

        (ลงช่ือ) .......................................................... เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน  

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

          ต าแหนง่.................................................. 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลศรีดอนมูล 

 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแลว้  มคีวามเห็นดังนี ้

 □  สมควรรับขึน้ทะเบียน 

 □  ไมส่มควรรับขึน้ทะเบียน 

 

           

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

 กรรมการ       กรรมการ                         กรรมการ  

 

ค าสั่ง 

 □  รับขึน้ทะเบียน 

 □  ไมรั่บขึน้ทะเบียน 

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

 

 

                            (     )    

                นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเมอืงเก่า 

                       ............ / ................................. / ................. 
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หนังสือมอบอ านาจ 

 

                                                 ท่ี................................................................... 

               วันท่ี.............เดอืน................................พ.ศ. ...................... 

 

 โดยหนังสอืฉบับนี้ขา้พเจ้า......................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .................................... . 

เลขท่ี.................................................ออกให้  ณ...............................เมื่อวันท่ี.............................อยู่บ้านเลขท่ี ..................... 

หมูท่ี่...............ตรอก/ซอย............................ถนน.........................แขวง/ต าบล. ....................................................................  

เขต/อ าเภอ.......................................จังหวัด................................................  

 ขอมอบอ านาจให้...............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร. .......................................... 

เลขท่ี..................................................ออกให้  ณ..............................เมื่อวันท่ี............................อยู่บ้านเลขท่ี ..................... 

หมูท่ี่...........ตรอก/ซอย.............................ถนน............................แขวง/ต าบล ..................................................................... 

เขต/อ าเภอ.......................................จังหวัด ................................................  

 เป็นผู้มอี านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดกิารเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนขา้พเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนีเ้สมอืนวา่ข้าพเจ้า ได้กระท า

ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมอืช่ือ / ลายพมิพน์ิ้วมอื  ไวเ้ป็นส าคัญตอ่หน้าพยานแลว้ 

 

 

           ลงช่ือ........................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

        ลงช่ือ........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

                                         ลงช่ือ........................................................พยาน 

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

 

                                         ลงช่ือ.......................................................พยาน 

                                                (.....................................................) 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 ๑. ผูป้่วยเอดส์ที่มสีิทธิได้รับเงนิสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกใหโ้ดย

สถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จรงิ 

 ๒. ผูป้่วยเอดส์ตอ้งมภีูมลิาเนาอยู่ในเขตองคก์ารบริหารส่วนต าบล เมืองเก่า 

 ๓. การยื่นค าร้องขอรับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค ารอ้งได้ที่องค์การบริหารส่วนต าบล เมือง

เก่า 

     โดยมีหลักฐานที่ต้องน ามา ดังน้ี 

  ๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 

  ๓.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจรงิ (พร้อมส าเนา) 

  ๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจรงิ (พร้อมส าเนา) 

 ๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะหด์้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้

ผูอุ้ปการะมาด าเนนิการแทนได้ 

 ๕. กรณีผูป้่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด  

 ๖. กรณีผูป้่วยเอดส์ที่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์แลว้ ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่

ในเขตองคก์รปกครองสว่นท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ตอ้งด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีก

ครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์จาก

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงนิเบีย้ยังชีพ

ผูป้่วยเอดส์อกีครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผูป้่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ย

ยังชพีผูป้่วยเอดส์ถึงเดอืนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านัน้ 

 ๗. กรณีผูป้่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชพีฯ เสียชวีิต ผูดู้แลหรอืญาตขิองผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวติต้อง

แจ้งให้องคก์ารบริหารส่วนต าบลเมืองเก่าทราบภายใน ๓ วัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หลักฐานประกอบการมอบอ านาจ 

     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

    ส าเนาทะเบียนบ้าน 

    เอกสารอื่นๆ..................................... 
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ส่วนของเจ้าหน้าที่ 

ใบรับค าร้องเพื่อขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

เลขที.่..................................................ได้รับเรื่องเมื่อวันที่.............เดือน......................พ.ศ. ....................  

ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน  ครบ  

     ไม่ครบ  

     1).....................................................................................  

     2).....................................................................................  

     3).....................................................................................  

 

      (ลงช่ือ)……………………………………….…….  

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

                                                         ต าแหน่ง...............................................  

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

ส่วนของผู้ขอรับใบอนุญาต 

ใบรับค าร้องเพื่อขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

เลขที.่..................................................ได้รับเรื่องเมื่อวันที่.............เดือน......................พ.ศ. ....................  

ตรวจสอบแล้ว เอกสารหลักฐาน  ครบ  

     ไม่ครบ  

     1).....................................................................................  

     2).....................................................................................  

     3).....................................................................................  

 

      (ลงช่ือ)……………………………………….…….  

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

                                                         ต าแหน่ง...............................................  
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เอกสารหมายเลข 2  

หนังสือแจ้งความบกพร่องและรายการเอกสารหรือหลักฐานที่ต้องมายื่นเพิ่มเติม 

ตามมาตรา 8 แห่งพระราชบัญญัติการอ านวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ. 2558 

ซึ่งต้องจัดท าหนังสือแจ้งภายในวันที่มายื่นค าขอ 

 

                              

 

ที.่.........../................                                                      ส านักงาน...............................................  

                                                                               วันที.่........เดือน...............พ.ศ. ............... 

 

เรื่อง  ขอแก้ไขความไม่ถูกต้องหรอืไม่สมบูรณ์ของค าขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

เรียน  .........................................................................  

  ตามที่ท่านได้ยื่นค า ขอ .....................................................................เมื่อวันที่

........................................................ นั้น  

  องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่าได้ ตรวจค าขอของท่านแลว้พบว่าค าขอไม่ถูกต้องหรือไม่

สมบูรณ์ดังนี้  

  1) ...............................................................................  

  2) ...............................................................................  

  3) ...............................................................................  

  จงึขอแจง้ให้ท่านทราบเพื่อด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้องหรอืสมบูรณ์ และสง่เอกสารหรอื

หลักฐานเพิ่มเติมภายใน ........ วัน นับแต่วันที่ได้ลงนามรับทราบในบันทึกข้อความนี้ หากท่านไม่ด าเนินการ

แก้ไขค าขอหรอืส่งเอกสารหรอืหลักฐานเพิ่มเติมใหค้รบถ้วนภายในเวลาดังกล่าว จะถือว่าท่านไม่ประสงคท์ี่

จะให้เจ้าหนา้ที่ด าเนินการตามค าขอต่อไปและ จะส่งคืนค าขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานให้แก่ท่าน 

  จงึเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 

                                                          ขอแสดงความนบัถือ  

 

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

                                             นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเมืองเก่า 

ส านักงานปลัดองค์การบริหารส่วนต าบล 

โทร.  ๐ ๓๗๕๗ ๕๒๖๐ 

โทรสาร  ๐ ๓๗๕๗ ๕๒๗๐ 

 

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

ผูย้ื่นค าขอ 

วันที.่........เดือน.................พ.ศ. .................                                                 


