
แบบแสดงความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยท่ียากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดเชียงราย   

ในการขอรับค่าเดินทาง (ค่าพาหนะ) เพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ 

 ข้าพเจ้า ...................................................................................อายุ..................ปี สถานภาพ.................. 
วัน เดือน ปี เกิด..........................................บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี...........................................................
อยู่บ้านเลขท่ี.................................หมู่ที่................ถนน.................................ต าบล/แขวง.....................................
อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์................................. 
 ข้าพเจ้าอาศัยในเขตพ้ืนที่ ทน./ทต./อบต................................................ป่วยเป็นโรค..................................... 
สถานพยาบาลที่รักษา.....................................................................ความถี่ในการรักษา............................ครั้ง/เดือน/ปี 
 เป็นคนไข้ในพระราชานุเคราะห์  เป็นคนไข้ท่ัวไป   รายได้...........................บาท/เดือน 
 ข้าพเจ้าเคยได้รับเงินสงเคราะห์จากหน่วยงานสังกัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
ปีงบประมาณ ............... จ านวน.............ครั้ง/ปี จ านวนเงินครั้งละ..........................บาท ซึ่งข้าพเจ้าได้น าเงินจ านวน
ดังกล่าวไปใช้ในการเดินทางไปรักษาพยาบาล เป็นค่าใช้จ่ายดังนี้ 

๑. ค่าอาหาร   เป็นเงิน..........................บาท 
๒. ค่าที่พัก   เป็นเงิน..........................บาท 
๓. ค่ายานอกบัญชีหลัก  เป็นเงิน..........................บาท 
๔. ค่าพาหนะ   เป็นเงิน..........................บาท 
๕. ค่าใช้จ่ายชื้อสิ่งของจ าเป็น   เป็นเงิน..........................บาท 

  และค่าใช้จ่ายในข้อ ๔ ไม่เพียงพอต่อการเดินทางไปรักษาพยาบาล ข้าพเจ้าจึงขอรับการสงเคราะห์ค่า
พาหนะเดินทางจากที่พักเลขที่......................................................................... .......................ถึงโรงพยาบาล
..............................................................................................ดังนี้ 
 ๑.ค่าใช้จ่ายในการขึ้นรถประจ าทาง 

๑. ค่ารถรับจ้างโดยสารประจ าทาง จากบ้านเลขที่..............หมู่........ต าบล.........................อ าเภอ................. 
จังหวัดเชียงราย ถึงสถานีขนส่งอ าเภอ..................................จงัหวัดเชียงราย (ไป-กลับ) ระยะทาง..........................กม. 
เป็นเงิน........................บาท 

๒. ค่ารถรับจ้างโดยสารประจ าทาง  จากสถานีขนส่งอ าเภอ...................... จังหวดัเชยีงราย ถึงสถานีขนส่ง 
จังหวัดเชียงราย (ไป-กลับ)  ระยะทาง........................กม. เป็นเงิน........................บาท 

๓. ค่ารถรับจ้างประจ าทาง  จากสถานีขนส่งจังหวัดเชียงราย ถึงสถานีขนส่งจังหวัด................................... 
(ไป-กลับ) ระยะทาง........................กม. เป็นเงิน..............................บาท 

๔. ค่ารถรับจ้างประจ าทาง จากสถานีขนส่งจังหวัด......................... ถึง โรงพยาบาล................................... 
(ไป-กลับ) ระยะทาง.......................กม. เป็นเงิน..............................บาท 

๒. ค่าใช้จ่ายในการจ้างเหมารถ   
พาหนะทีใ่ช้ในการเดินทาง รถยนต์รถกระบะรถจักรยานยนต์ อื่นๆ ระบุ.................................

หมายเลขทะเบียนรถ........................................ระยะทางจากบ้านถึงโรงพยาบาลประมาณ....................กิโลเมตร   
ชื่อ-สกุลเจ้าของรถ/ผู้รับเหมารถ นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................  
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี...........................................................วัน เดือน ปี เกิด.......................................... 
ระบุสาเหตุที่ไม่สามารถนั่งรถโดยสารประจ าทางได้โดยละเอียด...................................................................... ..... 
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. ................................................. 

 

เลขที่........./............ 



แผนที่ตั้งบ้านข้าพเจ้าภายในหมู่บ้าน พอสังเขป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจสอบแล้วพบว่าข้อมูลส่วน
ใดส่วนหนึ่งไม่เป็นความจริง ข้าพเจ้ายินยอมที่จะให้ระงับการช่วยเหลือ และคืนเงินค่าพาหนะเดินทางที่ได้รับตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัดเชียงราย ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารประกอบการ
เบิกจ่ายเงินค่าพาหนะ พร้อมรับรองความถูกต้องของส าเนา มาพร้อมนี้ด้วย 
  แบบบันทึกผู้ประสบปัญหาทางสังคม (แบบจากพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์) 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน  ผู้ป่วย 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ดูแล ผู้ปกครอง 
  ส าเนาใบนัดของสถานพยาบาล 
  ใบรับรองแพทย์ กรณีต้องมีผู้ติดตาม/ดูแล 

  ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาบัตรเจ้าของรถ และส าเนาคู่มือรถ 
 ใบเสร็จรับเงินจากเจ้าของรถ 

  ส าเนาเอกสารอ่ืนๆ............................................................................................................. ............ 
 

 
ลงชื่อ.......................................................ผู้ขอรับการสงเคราะห์ ลงชื่อ..................................................ผู้ให้รับรอง 
      (......................................................)                      (......................................................) 
                                                                ต าแหน่ง...................................................(ผอ.กอง/ปลัด) 

 

ลงชื่อ........................................................พยาน        ลงชื่อ........................................................พยาน 
      (.......................................................)      (......................................................) 
ต าแหน่ง...................................................         ต าแหน่ง................................................... 
 
หมายเหตุ ๑.การขอรับการช่วยเหลือ ให้ผู้ป่วยที่ยากไร้ ด าเนินการขอรับการสงเคราะห์จากกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ก่อน 
 
 
 



ขั้นตอนการขอรับการสงเคราะห์ค่าเดินทางเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานบริการของรัฐส าหรับผู้ป่วยที่
ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดเชียงราย 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ. ๒๕๖๐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยที่ยากไร้ 
คุณสมบัติ 

๑. มีสัญชาติไทย 
๒. มีภูมิล าเนาในเขต

จังหวัดเชียงราย 
๓. ได้รับการ

รักษาพยาบาลจาก
สถานพยาบาลของรัฐ 

 

ขอรับแบบค าขอ ณ เทศบาล หรือ อบต. 
     ๑.แบบบันทึกผู้ประสบปัญหาทางสังคม (แบบจาก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์) 
     ๒. แบบแสดงความประสงคฯ์ 
     ๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ส าเนาทะเบียน
บ้าน  ผู้ป่วย 
     ๔. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ส าเนาทะเบียน
บ้าน ผู้ดูแล ผู้ปกครอง 
     ๕. ส าเนาใบนัดของสถานพยาบาล 
     ๖. ใบรับรองแพทย์ กรณีต้องมีผู้ติดตาม/ดูแล 

 ๗. ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาบัตรเจ้าของรถ 
และส าเนาคู่มือรถ 

     ๘. ใบเสร็จรับเงินจากเจ้าของรถ 
 

การยื่นค าขอ 
๑. ยื่นค าขอรับการช่วยเหลือ ณ เทศบาล หรือ อบต. ที่ผู้ยื่นค าขอมีภูมิล าเนา 
๒. เทศบาล หรือ อบต. รับค าขอรับการสงเคราะห์พร้อมตรวจสอบคุณสมบัติผู้ป่วยที่ยากไร้ 
๓. ส่งค าขอรับการสงเคราะห์ไปยังส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด 

(เพ่ือลดระยะเวลาและขั้นตอนในการด าเนินการ) 

การพิจารณาให้ความช่วยเหลือ 
๑. ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด ตรวจสอบข้อมูลและพิจารณาให้

ความช่วยเหลือ 
๒. ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด ตรวจสอบและพิจารณาให้ความ

ช่วยเหลือหากมีงบประมาณไม่เพียงพอหรือมิอาจให้การสงเคราะห์ได้ ให้ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ส่งข้อมูลเพ่ือขอรับการช่วยเหลือจากองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด 

๓. องค์การบริหารส่วนจังหวัด จัดประชุมคณะกรรมการฯ เพื่อพิจารณาให้ความช่วยเหลือ 

อัตราค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ 
จ่ายเงินช่วยเหลือเป็นค่าใช้จ่ายในการเดินทางตามที่จ่ายจริง 

ไม่เกินครั้งละ ๒,๐๐๐ บาท และไม่เกิน ๓ ครั้งต่อคน ต่อปีงบประมาณ 
(กรณีมีความจ าเป็นเกินกว่า ๓ ครั้ง ให้ขอความเห็นชอบจาก ผวจ.เป็นกรณี) 


