
หลักเกณฑและวิธีปฏิบัตใินการสงเคราะหผูปวยท่ียากไรขององคการบริหารสวนจังหวัดบึงกาฬ 

 ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  

วาดวยคาใชจายในการสงเคราะหผูปวยท่ียากไรขององคการบริหารสวนจังหวัด พ.ศ.2560 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยที่ยากไร 

คุณสมบัติ  

1. มีสัญชาติไทย  

2. มีภูมิลำเนา*ในเขตจังหวัดบึงกาฬ 

3. ไดรับการรักษาจากสถานพยาบาลของรัฐ 

ขอรับแบบคำขอ ณ อบจ. เทศบาล หรือ อบต.  

เอกสารประกอบแบบคำขอ มีดังนี ้

1. แบบคำขอรับการสงเคราะห  

2. สำเนาบัตรประจำตัวปชช. ผูปวยและหรือผูดูแล อยางละ 1 ฉบบั  

3. สำเนาทะเบียนบานของผูปวยฯ 1 ฉบับ  

4. สำเนาบัตรประจำตัวผูปวยฯ/ใบนัดของผูปวยฯ/ หรือหนังสือสง

ตัวไปรักษาสถานพยาบาลอื่น 1 ฉบับ  

 (อยางใดอยางหน่ึงแลวแตกรณี)  

5. สำเนาบัญชีธนาคารผูปวยฯ หรือผูดูแล 1 ฉบับ 

6. สำเนาใบยินยอมใหโอนเงินผานธนาคาร หรือ KTB corporate  
7. สำเนาเอกสารอื่นๆ ที่เกีย่วของ  
*(เอกสาร ขอ 2-7 ตองรับรองสำเนาถกูตอง)* 

การยื่นคำขอ 

      1. ยื่นคำขอรับการสงเคราะหตอ อบจ. เทศบาล หรือ อบต. ที่ผูยื่นคำขอมีภูมิลำเนา  

      2. อบจ. เทศบาลและ อบต. รับคำขอรับการสงเคราะห พรอมตรวจคุณสมบัติเบื้องตนของผูปวยที่ยากไร  

      3. สงคำขอรับการสงเคราะหไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด  

         (เพื่อลดระยะเวลาและขั้นตอนในการดำเนินการ) 

 

 

 

 การพิจารณาใหความชวยเหลือ 

               1. สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด ตรวจสอบขอมูล และพิจารณาใหการสงเคราะห  

               2. สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด ตรวจสอบและพจิารณาใหการสงเคราะหแลว  

                  แตไมเพียงพอ หรือไมไดรับการสงเคราะห สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด  

                  สงขอมูลและสำเนาหลักฐานคำขอรับการสงเคราะหมายังองคการบริหารสวนจังหวัด  

               3. องคการบริหารสวนจังหวัด จัดประชุมคณะกรรมการฯ เพื่อพจิารณาใหความชวยเหลือตอไป 

 

 

 
อัตราคาใชจายในการสงเคราะห  

       การกำหนดอัตราคาเดินทาง ใหกำหนดเปนคาชดเชยคาพาหนะเหมาจายตามระยะทางจาก สถานทีพ่ัก  

      (ตามภูมิลำเนา) ไปยังสถานพยาบาลของรัฐ (ไป-กลับ) ในอัตรากิโลเมตรละ 4 บาท ดังนี้  

      - ระยะทาง 1-20 กิโลเมตร ใหเบกิจายในอัตราเหมาจาย คร้ังละ 200 บาท (สองรอยบาทถวน)  

      - ระยะทาง 21-50 กิโลเมตร ใหเบิกจายในอัตราเหมาจาย คร้ังละ 300 บาท (สามรอยบาทถวน)  

      - ระยะทาง 51-100 กิโลเมตร ใหเบิกจายในอัตราเหมาจาย คร้ังละ 400 บาท (ส่ีรอยบาทถวน)  

       - ระยะทางทางเกินกวา 100 กิโลเมตร ใหคำนวณตามระยะทางในอัตรากม.ละ 4 บาท แตไมเกิน 2,000 บาท (สองพันบาทถวน)  

      - กรณีเจ็บปวยฉุกเฉินที่จะตองเดินทางเขารับการรักษายังสถานพยาบาลของรัฐทันทีทันใด ซ่ึงจะตองเหมารถหรือ 

        ใชบริการจางเหมาเปนการดวน ใหเบิกจายไดเทาที่จายจริงแตไมเกิน 2,000 บาท (สองพันบาทถวน)  

 ทั้งนี้ ตองมีใบเสร็จรับเงินหรือบิลเงินสดการจางเหมารถบริการประกอบการพิจารณาดวย  

(กรณีมีความจำเปนเกินกวา 3 คร้ัง ใหขอความเห็นชอบจาก ผวจ. เปนรายกรณี) 

 

 

 

 



แบบแสดงความประสงคขอรับการสงเคราะหผูปวยท่ียากไรขององคการบริหารสวนจังหวัดบึงกาฬ 

ในการขอรับคาเดินทาง (คาพาหนะ) เพ่ือเขารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ 

ชือ่ผูปวย นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ................................................นามสกุล......................................อายุ............ป 

เลขประจำตัวประชาชน...................................................................ท่ีอยูบานเลขท่ี.........................หมูท่ี................  

ตำบล...............................อำเภอ.................................จังหวดับึงกาฬ  หมายเลขโทรศัพท......................................  

บุคคลท่ีสามารถติดตอได/ผูดูแลผูปวย ชื่อ-สกุล....................................................................................................... 

ความสัมพันธกับผูปวย.........................................หมายเลขโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได.......................................... 

ภูมิลำเนาในเขตพ้ืนท่ี ทน./ทม./ทต./อบต.................................ปวยดวยโรค.............................. รักษาครั้งแรก 

สถานพยาบาลท่ีรักษา.............................................ความถ่ีในการรักษา..............ครั้ง/เดือน/ป   รักษาตอเนื่อง  

รายได.............................บาท/เดือน  เปนคนไขในพระราชานุเคราะห  เปนคนไขท่ัวไป  อ่ืนๆ 

 ผูปวยท่ียากไรฯ ไดรับเงินสงเคราะหจากสำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษยจังหวัดบึงกาฬ 

ซ่ึงไดนำเงินจำนวนดังกลาวไปเปนคาใชจายและไมเพียงพอ จึงขอรับการสงเคราะหคาใชจายในการเดินทางไป

รักษาพยาบาล ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยคาใชจายในการสงเคราะหผูปวย ท่ียากไรขององคการ

บริหารสวนจังหวัด พ.ศ. 2560 ดังนี้  

ระยะทาง (ไป-กลับ) จากบานเลขท่ี.................หมู..........ตำบล..............................อำเภอ....................................... 

จังหวัดบึงกาฬ ถึงสถานพยาบาลของรัฐ................................ระยะทาง..........กิโลเมตรเปนเงิน........................บาท

 ท้ังนี้ไดแนบเอกสารประกอบการเบิกจายเงินคาเดินทางพรอมรับรองความถูกตองของสำเนา มาพรอมนี้

ดวยแลว  

 แบบคำขอรับการสงเคราะห    สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 1 ฉบับ  

 สำเนาทะเบียนบาน 1 ฉบับ    สำเนาบัญชีธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารอ่ืนๆ ของผูปวย 

                    ท่ียากไรฯหรือผูดูแล 1 ฉบับ 

 *(กรณีใหโอนคาพาหนะเขาบัญชีของผูดูแล ใหสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูดูแล 1 ฉบับ 

 สำเนาใบยินยอมใหโอนเงินผานธนาคาร หรือ KTB corporate 

 สำเนาบัตรประจำตัวผูปวย / ใบนัดของสถานพยาบาลของรัฐ / หนังสือสงตัวไปรักษาพยาบาลอ่ืน  

(*อยางใดอยางหนึ่งแลวแตกรณี) 1 ฉบับ  

 สำเนาเอกสารอ่ืนๆ............................................................................................................................................ 

 ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ หากตรวจสอบแลวพบวา ขอมูล

สวนใดสวนหนึ่งไมเปนความจริง ขาพเจายินยอมท่ีจะใหระงับการชวยเหลือและคืนเงินคาพาหนะเดินทาง ท่ีไดรับ

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ใหกับองคการบริหารสวนจังหวัดบึงกาฬ 

       ลงชื่อ.................................................ผูปวย/ผูดูแล 

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

       วันท่ี...................................................... 

ลงชื่อ..................................................ผูรบัเรื่อง   ลงชื่อ................................................ผูรับรองขอมูล       

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

ตำแหนง.............................................(เจาหนาท่ีอปท.)  ตำแหนง.............................................(ปลัดอปท.) 

วันท่ี..................................................    วันท่ี...................................................  
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สำหรับเจาหนาท่ีสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัดบึงกาฬ  

ตรวจสอบแลว    เอกสารครบถวน      เอกสารไมครบถวน      เปนผูยากไร      ไมไดเปนผูยากไร  

กรณี เปนผูยากไร พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัดบึงกาฬ 

 ใหการสงเคราะหแลวเพียงพอ  ใหการสงเคราะหแลว ไมเพียงพอ เห็นควร............................................................ 

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

 ไมไดใหการสงเคราะห เห็นควร..................................................................................................................................... 

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

      ลงช่ือ.....................................................เจาหนาท่ี พมจ.บก.  

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

      ตำแหนง..................................................  

      วันท่ี.........................................................  

 

สำหรับเจาหนาท่ีองคการบริหารสวนจังหวัดบึงกาฬ  

ตรวจสอบแลว    เอกสารครบถวน      เอกสารไมครบถวน      

  เปนผูปวยท่ียากไรขององคการบรหิารสวนจังหวัดบึงกาฬ ท่ีไดรบัการสงเคราะหชวยเหลอื          

เปนคาเดินทางไปรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ เปนครั้งท่ี  ครั้งท่ี 1    ครั้งท่ี 2    ครั้งท่ี 3 

และไดรับการอนุมัติใหความชวยเหลือเปนคาเดินทางไปรักษาพยาบาลฯ เบิกจายประจำปงบประมาน พ.ศ..................... 

ครั้งท่ี..................................เมื่อวันท่ี...................................................... 

      ลงช่ือ.....................................................เจาหนาท่ี อบจ.บก  

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

      ตำแหนง..................................................  

      วันท่ี.........................................................  

 

สำหรับผูปวยท่ียากไรของอบจ.บึงกาฬหรือผูดูแลผูปวยท่ียากไรของอบจ.บึงกาฬ  

 ขาพเจา นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ............................................................ไดรับคาพาหนะเพ่ือเขารับการ

รักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ จำนวนเงิน.....................................บาท โดยไดโอนเงินเขาบัญชีช่ือ 

........................................................................บัญชีเลขท่ี...........................................................เรียบรอยแลว  

 

      ลงช่ือ.................................................ผูรับเงิน (ผูปวย/ผูดูแล)  

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

      วันท่ี...................................................... 

 



 

แผนท่ีตั้งบานของผูปวยท่ียากไรฯ พอสังเขป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* คำนวณระยะทางจากเกณฑของ Google Map เปนหลัก 

 

หมายเหตุ 1. หากผูปวยท่ียากไรไมสามารถลงลายมือชื่อได สามารถประทับลายนิ้วมือได  

    2. Down load แบบแสดงความประสงคขอรับการสงเคราะห ไดท่ี Web site ของ อบจ.บึงกาฬ 

https://www.buengkanpao.go.th/หัวขอ บริการประชาชน/แบบฟอรมสำหรับประชาชน/1.ผูปวยท่ียากไร

อบจ.บก. 

    3. ให อปท. จัดทำหนังสือนำสงเอกสารขางตน ไปยัง สนง.พมจ.บก. กลุมการพัฒนาสังคมและ

สวัสดิการ โทร. 042-492462 

    4. สอบถามเพ่ิมเติม ฝายพัฒนาสังคม สำนักปลัดองคการบริหารสวนจังหวัด อบจ.บึงกาฬ  

โทร 042-492754 ตอ 126  


