
 

แบบขอรับการช่วยเหลือผู้ปว่ยที่ยากไร้ องค์การบริหารสว่นจังหวัดขอนแก่น 
 

วันท่ีรับเรื่อง........../......................./..................              
1. ประเภทผู้ขอรับการช่วยเหลือ 

 เด็ก/เยาวชน  คนพิการ   ผู้สูงอายุ   ผู้มีรายได้น้อย 
 คนไร้ท่ีพ่ึง(เร่ร่อน ขอทาน)   อ่ืนๆ.................... 

2. ข้อมูลผู้ขอรับการช่วยเหลือ 

 ชื่อ-สกุล........................................................................................................................  เพศ.............................. 
 วัน/เดือน/ปี เกิด ........................../........................................./................................ อายุ ...............................ป ี
 เชื้อชาติ.................................... สญัชาติ.................................... ศาสนา.............................................................. 
 เลขประจําตัวประชาชน...................................................................... โรคประจําตัว........................................... 
 สถานภาพ 

  โสด   สมรสอยู่ด้วยกัน    สมรถแยกทางกัน   หย่าร้าง 
  ไม่สมรสแต่อยู่ด้วยกัน     หม้ายคู่สมรสเสียชีวิต  อ่ืนๆ....... 

ระดับการศึกษา 

  ไม่ได้รับการศึกษา   ประถมศึกษาตอนต้น   ประถมศึกษาตอนปลาย 
  มัธยมศึกษาตอนต้น  มัธยมศึกษาตอนปลาย   อ่ืนๆ............................. 
 อาชีพ 

   ไม่มีอาชีพ/ว่างงาน     นักเรียน/นักศึกษา    ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว   เกษตรกร 
   รับจ้าง    พนักงานของรัฐ       พนักงานบริษัท  อ่ืนๆ........  
 ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน 

 บ้านเลขที่.................................ชื่อหมู่บ้าน...................................................... หมู่ท่ี............................ 
 ซอย.........................ถนน........................... ตําบล................................ อําเภอ..................................  
จังหวัด........................................................เบอร์โทรศัพท์................................................................... 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน    บ้านตนเอง    บ้านญาติ   บ้านเช่า 
     บ้านพักของผู้ว่าจ้าง   อ่ืนๆ 
บ้านเลขที่.........................ชื่อหมู่บ้าน................................................. หมู่ท่ี.................................... 
 ซอย.........................ถนน........................... ตําบล.............................. อําเภอ............................... 
จังหวัด.............................................เบอร์โทรศัพท์........................................................................ 
รายได้เฉลี่ย..................................บาท ท่ีมาของรายได้      ด้วยตนเอง ผู้อ่ืนให้ 
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3. สมาชิกในครอบครัว (เฉพาะท่ีอาศัยร่วมกันจริงๆในปัจจุบัน) 

ลําดับ ชื่อ-สกุล 
เลขที่บัตรประชาชน 

วันเดือน 
ปีเกิด 

เพศ เก่ียวข้องเป็น อาชีพ รายได้ต่อ
เดือน 

สุขภาพ 

        
 

             
        

 

             
        

 

             
        

             
        

             
 

4.ปัญหาความเดือดร้อน 

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................... 

5. ต้องการความช่วยเหลือ 

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................... 

6. เคยได้รับการช่วยเหลือจากท่ีใดบ้าง 

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................... 

 

7. ความเห็นของเจ้าหน้าท่ี/ และการช่วยเหลือ (สําหรับเจ้าหน้าท่ี อบต./เทศบาล) 

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................... 

 
ลงชื่อ..............................................ผู้ขอรับการช่วยเหลือ 
    (................................................. ) 

 



 

หลักฐานประกอบคําขอรับการช่วยเหลือ 

1. สําเนาบัตรประชาชน/สูติบัตร (รับรองสําเนาถูกต้อง)    1 ฉบับ 

-กรณีเป็นเด็ก  แนบสําเนาบัตรประชาชนบิดาหรือมารดาด้วย 

-กรณีเป็นคนพิการ  แนบสําเนาบัตรคนพิการ 

2. สําเนาทะเบียนบ้าน (รับรองสําเนาถูกต้อง)     1 ฉบับ 

3.สําเนาใบนัดแพทย์ (รับรองสําเนาถูกต้อง)     1 ฉบับ   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

แบบสอบข้อเท็จจริง ผู้ประสบปัญหาความเดือนร้อน 
องค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น 

 
1.ลําดับท่ี...........................      2. วัน/เดือน/ปี/ท่ีรับเร่ือง............................................ 

3.ชื่อ-นามสกุล  (ขอรับการบริการ)  นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................ 

4. ติดต่อขอรับการช่วยเหลือโดย................................................................................................................................................................ 

( ได้แก่ ญาติ หน่วยงานภาครัฐ หน่วยงานภาคเอกชน  อ่ืนๆ (ระบุ) ) 

5. อายุ....................... ปี      6. ระดับการศึกษา...................................................... 

7. บุคลิกลักษณะของผู้รับการบริการ......................................................................................................................................................... 

8. เชื้อชาติ ไทย  จีน  อ่ืนๆ (ระบุ) 

9. สัญชาติ ไทย  จีน  อ่ืนๆ (ระบุ) 

10. ศาสนา พุทธ  คริสต์  อิสลาม อ่ืนๆ (ระบุ)  

11. สถานภาพการสมรส 

 โสด  สมรส  อยู่ด้วยกัน  หม้าย  หย่าร้าง/แยกทาง 

 แยกกัน  เสียชีวิต 

12. วัน/เดือน/ปีเกิด........................................  เลขหมายบัตรประชาชน.................................................................................................. 

13. ภูมิลําเนาเดิมเลขท่ี.................................. หมู่ท่ี................................... ถนน ....................................................................................... 

     ตําบล................................................ อําเภอ/กิ่งอําเภอ.............................................. จังหวัด……………………………………………………. 

รหัสไปรษณีย์.................................... โทรศัพท์.......................................................... 

14. ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี............................. หมู่ท่ี.................................. ถนน............................................................................................... 

      ตําบล................................................ อําเภอ/กิ่งอําเภอ............................................จงัหวัด……………………………………………………. 

รหัสไปรษณีย์.................................... โทรศัพท์.......................................................... 

15. อาชีพ...................................................................................... รายได้..................................................................... บาท/เดือน/วัน 

16. ลักษณะท่ีอยู่อาศัย 

  เป็นบ้านของตนเอง บ้านเช่า  บ้านของบิดามารดา/ญาติ 

  บ้านเพื่อน/คนรู้จัก  เช่าท่ีบุคคลอ่ืน บ้านพักขององค์กรเอกชน (ระบุ)........................................... 

         สภาพภายในท่ีอยู่อาศัย.................................................................................................................................................................. 

         สภาพสิ่งแวดล้อม (ต้ังอยู่ใกล้สถานท่ีฯ)........................................................................................................................................... 
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17. สมาชิกภายในครอบครับ .................................... คน บุคคลท่ีอยู่ในความอุปการะ............................................... คน 

 

18. สาเหตุปัญหาความเดือดร้อน.............................................................................................................................................................. 

19. การครองชีพของผู้รับบริการและครอบครัว(รายรับ/รายจ่าย) ............................................................................................................ 

20. ประวัติของผู้รับการบริการและครอบครัว 
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................... 

21. เคยได้รับการช่วยเหลือจากท่ีใดบ้าง .................................................................................................................................................... 

22. การวินิจฉัยปัญหา
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................... 

23. ความเห็นของนักสังคมสงเคราะห์ หรือเจ้าหน้าท่ีผู้ได้รับมอบหมายได้พิจารณาแล้วเห็นสมควรให้ความเหลือโดยอาศัยระเบียบการ
สงเคราะห์ครอบครัวผู้มีรายได้น้อยและผู้ไร้ท่ีพ่ึง พ.ศ.2529ฯ เป็นเงิน ...................................บาทสําหรับค่าครองชีพ คา่รักษาพยาบาล 

 

 

ลงชื่อ ...............................................................   ลงชื่อ ...................................................... ผู้สัมภาษณ์/เย่ียมบ้าน 
  (..............................................................)   (......................................................) 
 ผู้ขอรับความช่วยเหลือ    ผู้แทนองค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น 
 
 
       ลงชื่อ ...........................................เจ้าหน้าท่ี/นักสังคมสงเคราะห์ 
                                 (......................................................) 

ลําดับ ชื่อ-สกุล อายุ ความเก่ียวข้อง ศาสนา การศึกษา อาชีพ รายได้ หมายเหตุ 
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ขั้นตอนการดําเนินการสงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 

ว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ.2560 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยท่ียากไร้ 

คุณสมบัติ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลําเนาในเขตพื้นท่ีจังหวัดขอนแก่น 

(3) ได้รับการรักษาจากสถานพยาบาลของรัฐ 

ขอรบัแบบคําขอ ที่อบจ.ขอนแก่น สํานกัปลดัองค์การบรหิารส่วนจังหวัด ฝา่ยพฒันาสังคม              
หรือเทศบาล องค์การบรหิารส่วนตาํบล ในพืน้ที่ของผูป้ว่ย 

ประกอบด้วย 
1. แบบขอรับการช่วยเหลือผู้ป่วยยากไร้องค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น / แบบขอรับบริการทางสังคม และแบบบันทึกข้อมูล
ผู้ประสบปัญหาทางสังคม 

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนผู้ป่วย และสําเนาทะเบียนบ้านผู้ป่วย (อย่าง 1 ฉบับ) 
3.กรณีย่ืนคําขอย่ืนแทนผู้ป่วย ต้องแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน (อย่างน้อย 1 ฉบับ) 
4. สําเนาบัตรประจําตัวผู้ป่วยสถานพยาบาลของรัฐ (จํานวน 1 ฉบับ) 
5. สําเนาเอกสารพบแพทย์มาแล้ว/วันท่ีไปรักษา  
6. รายละเอียดการเดินทางไป-กลับในการรักษาพยาบาล (ตามสภาพความเหมาะสมและจ่ายจริง) 

การย่ืนคําขอ 
1.ย่ืนคําขอรับการช่วยเหลือ ท่ี อบจ.ขอนแก่น โดยตรง หรือย่ืนผ่านเทศบาล องค์การบริหารส่วนตําบล ในพ้ืนท่ีของผู้ป่วย 
2. อบจ.ขอนแก่น เทศบาล องค์การบริหารส่วนตําบล รับคําขอรับสงเคราะห์พร้อมตรวจสอบคุณสมบัติผู้ป่วยท่ียากไร้ 
3. ส่งคําขอรับการสงเคราะห์ไปยังสํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น 
 

การพิจารณาการช่วยเหลือ 

1. สํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น ตรวจสอบข้อมูล และพิจารณาให้ความช่วยเหลือแล้ว                
แต่ไม่เพียงพอ หรือไม่ได้รับการสงเคราะห์ สํานักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น ส่งขอรับการสงเคราะห์
มายังองค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่นเพ่ือขอรับการช่วยเหลือ 

2. อบจ.ขอนแก่น จัดประชุมพิจารณาให้ความช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ผู้ป่วยท่ียากไร้ และแจ้งผู้ป่วยท่ีผ่านการคัดเลือก
ตามเกณฑ์ของระเบียบต่อไป 

อัตราค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ 

จ่ายเงินช่วยเหลือเป็นค่าใช้จ่ายในการเดินทางได้ตามที่จ่ายจริง 
ไม่เกินคร้ังละ 2,000 บาทต่อคน และไม่เกิน 3 คร้ังต่อคน ต่อปีงบประมาณ 
กรณีมีความจําเป็นเกิน 3 คร้ัง ให้ขอความเห็นชอบจาก ผู้ว่าราชการจังหวัดขอนแก่น เป็นรายกรณี 


