
 
 

       
 

ประกาศองค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น 
เรื่อง การลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ กรณีได้รับความเดือดร้อนจากสถานการณ์ 

การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
                                                   --------------------------------------------   
  ด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) อันเป็นโรคติดต่อ
อันตรายตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ชื่อและอาการส าคัญของโรคติดต่ออันตราย (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2563    
ได้มีการแพร่กระจาย ซึ่งส่งผลกระทบต่อชีวิตของประชาชนเป็นวงกว้างทั่วประเทศ นายกรัฐมนตรีโดยความ
เห็นชอบของคณะรัฐมนตรีได้ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินในทุกเขตท้องที่ท่ัวราชอาณาจักร และออกข้อก าหนดออก
ตามความในมาตรา 9 แห่งพระราชก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 และจังหวัด
ระนองโดยผู้ว่าราชการจังหวัดระนองในฐานะประธานคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดระนอง และผู้ก ากับการ
บริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉินในเขตพ้ืนที่จังหวัดระนอง ได้มีค าสั่งจังหวัดระนองก าหนดมาตรการเร่งด่ วน    
ในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) อันจะท าให้การเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุม และเตรียมการรับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในพ้ืนที่จังหวัด
ระนองเกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เช่น มาตรการด้านการปิดสถานที่ มาตรการด้านงดการด าเนินกิจกรรมในบาง
สถานที่ มาตรการเฝ้าระวังการแพร่ระบาด มาตรการป้องกันโรค มาตรการป้องกันของหน่วยงานภาครัฐอ่ืน ๆ และ
มาตรการทางกฎหมาย เป็นต้น ท าให้ประชาชนในจังหวัดระนองไม่สามารถประกอบอาชีพและหารายได้ตามปกติ
ได้ รวมถึง เด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้มีโรคประจ าตัว ต้องอยู่ในเคหสถาน เพ่ือป้องกันตนเองจากการติดเชื้อจาก
สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  จึงท าให้ประชาชนได้รับผลกระทบและ
ได้รับความเดือดร้อน ขาดรายได้หรือรายได้ไม่เพียงพอหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการด ารงชีพได้  

  ดังนั้น เพื่อเป็นการบรรเทาความเดือดร้อนของประชาชนเฉพาะหน้า  ด้านการส่งเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ให้สามารถเข้าถึงปัจจัยพื้นฐานในการด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุขในสังคม  จึงอาศัยอ านาจ
ตามความในข้อ 12 แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยค่าใช้จ่ายเพ่ือช่วยเหลือประชาชนตามอ านาจหน้าที่
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2560 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม องค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้นจึงออก
ประกาศให้ประชาชนผู้ได้รับความเดือดร้อนจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ยื่นลงทะเบียนเพ่ือขอความความช่วยเหลือ โดยก าหนดมาตรการ คุณสมบัติ และหลักเกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
  1. การช่วยเหลือ เป็นการแจกจ่ายถุงยังชีพหรือเครื่องอุปโภคบริโภคที่จ าเป็นแก่การด ารงชีพ
ให้กับผู้ที่ยื่นลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือต่อองค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น หรือต่อหน่วยงานของรัฐ 
และผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการช่วยเหลือประชาชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน ๑ ชุดต่อ
ครอบครัว   
  2. คุณสมบัติผู้มีสิทธิลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ 
               2.1 มีสัญชาติไทย และเป็นผู้ที่มีอายุ ๑๘ ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  
      ๒.๒ ต้องเป็นหัวหน้าครอบครัวหรือผู้แทน 
      2.๓ ต้องไม่เป็นนักเรียน นักศึกษา เจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือ ข้าราชการ
บ านาญ 
      2.๔ เป็นผู้มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น 
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      2.5 เป็นผู้ได้รับความเดือดร้อน/ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ 
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  ดังนี้ 
       (๑) ถูกปิดสถานประกอบการ/ร้านค้า หรือไม่สามารถประกอบกิจการ/ร้านค้าได้ตามปกติ 
       (๒) ถูกเลิกจ้างจากนายจ้าง 
       (๓) ถูกพักงาน หรือลดเวลาการท างานจากนายจ้าง ท าให้รายได้ลดลง 
       (๔) รายได้ลดลง เช่น ขายของได้น้อยลง ร้านค้า/แผงลอยถูกปิด หรือไม่ปิดแต่ลูกค้าลดลง 
       (๔) เป็นเกษตรกรที่ได้รับผลกระทบ ท าให้รายได้ลดลง 
       (๕) รายได้ไม่พอรายจ่าย 
       (๖) เป็นครอบครัวผู้มีรายได้น้อย/ยากไร้/ประสบภาวะความยากล าบากในการด ารงชีพ หรือ      
มีเด็ก คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเรื้อรัง อยู่ในครอบครัว 
   (๗) กรณีอ่ืน ๆ นอกเหนือจาก (๑) – (๖) ให้อยู่ในการพิจารณาของคณะกรรมการช่วยเหลือ
ประชาชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
  3. วัน เวลาลงทะเบียน 
      สามารถยื่นลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือได้ในระหว่าง วันที่ 28 เมษายน ถึงวันที่         
1 พฤษภาคม 2563 ระหว่างเวลา ๐๘.๓๐ น.ถึง ๑๖.๓๐ น. 
  4. วิธีการลงทะเบียน 
      4.1 ลงทะเบียนด้วยตนเอง ณ อาคารศูนย์ส่งเสริมสุขภาพต าบล หน้าที่ท าการองค์การบริหาร
ส่วนต าบลหาดส้มแป้น 
      4.2 ดาวน์โหลดแบบลงทะเบียน ได้ทาง http://www.hatsompaen.go.th หรือทาง       
QR Code ท้ายประกาศนี้ และกรอกข้อมูลตามแบบลงทะเบียน ส่งได้ท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น หรือ 
ผ่านทางสมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้นในพ้ืนที่ 

    4.3 ลงทะเบียนโดยแจ้งทางโทรศัพท์ หมายเลข ๐ ๗๗๘๖ ๒๕๐๙ และน าส่งเอกสารที่ใช้ใน
การลงทะเบียน (ตามข้อ ๕.) ภายในวันที่ ๑ พฤษภาคม ๒๕๖๓  
      4.4 ลงทะเบียนผ่านแบบฟอร์มออนไลน์ ได้ทาง http://www.hatsompaen.go.th และ
น าส่งเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียน (ตามข้อ ๕.) ภายในวันที่ ๑ พฤษภาคม ๒๕๖๓ 
  5. เอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียน  
                        โดยใช้ในการแสดงต่อเจ้าหน้าที่หรือผู้ได้รับมอบหมาย 
      5.1 บัตรประจ าประชาชน /ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
      5.2 ทะเบียนบ้าน /ส าเนาทะเบียนบ้าน 
      5.3 หนังสือรับรองการท างานจากนายจ้าง (ถ้ามี) 

  ทั้งนี้ สามารถสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น 
หมายเลขโทรศัพท์ ๐ ๗๗๘๖ ๒๕๐๙ ได้ในวันและเวลาราชการ 

  จึงประกาศมาเพ่ือทราบโดยทั่วกัน 

     ประกาศ ณ วันที่  ๒๘ เมษายน พ.ศ. ๒๕๖๓ 

 

 
(นายพนัส  แต้พานิช) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น 



 
 

 

       
วันที่รับค าร้อง.............................................. 

                   เลขรับที่......................../............................ 
 

แบบลงทะเบียน 
ขอรับความช่วยเหลือของประชาชนตามอ านาจหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

ด้านการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
 

  องค์การบริหารส่วนต าบลหาดส้มแป้น อ าเภอเมืองระนอง จังหวัดระนอง 
 
       วันที่..............เดือน......................พ.ศ. ...................... 
๑. (หัวหน้าครอบครัวหรือผู้แทน) ข้าพเจ้า ..................................................................นามสกุล............... .................. 
    อายุ................................ปี   อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ซอย............................ถนน......................... . 
    ต าบล.......................อ าเภอ...................................จังหวดั..................................โทรศัพท์......... .............................. 

    หมายเลขประจ าตัวประชาชน  

    บุคคลที่สามารถติดต่อได้ ชื่อ..........................................สกุล...................................โทรศัพท์…………………………… 
๒.  อาศัยอยู่กับครอบครัว  จ านวนสมาชิก.............................คน 
     ไม่ได้อาศัยอยู่กับครอบครัว 
๓. อาชีพก่อนได้รับผลกระทบ.................................................รายได้เฉลี่ยต่อเดือน………………………………………บาท 
    อาชีพปัจจุบัน.....................................................................รายได้เฉลี่ยต่อเดือน....................... .....................บาท 
๔. ได้รับความเดือดร้อน/ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
     ถูกปิดสถานประกอบการ/ร้านค้า หรือไม่สามารถประกอบกิจการ/ร้านค้าได้ตามปกติ 
     ถูกเลิกจ้างจากนายจ้าง 
     ถูกพักงาน หรือลดเวลาการท างานจากนายจ้าง ท าให้รายได้ลดลง 
     รายได้ลดลง เช่นขายของได้น้อยลง ร้านค้า/แผงลอยถูกปิด หรือไม่ปิดแต่ลูกค้าลดลง 
     เป็นเกษตรกรที่ได้รับผลกระทบ ท าให้รายได้ลดลง 
     รายได้ไม่พอรายจ่าย 
     เป็นครอบครัวผู้มีรายได้น้อย/ยากไร้ประสบภาวะความยากล าบากในการด ารงชีพ หรือมีเด็ก คนพิการ ผู้สูงอายุ     
        ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเรื้อรงั อยู่ในครอบครัว 
     อ่ืน ๆ โปรดระบุ.............................................................................................................. ...................................... 
๕. ข้าฯ หรือคนในครอบครัวได้รับการช่วยเหลือด้านอื่น ๆ จากหน่วยงานภาครัฐ ในกรณีได้รับความเดือดร้อน/ 
    ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
     ได้รับความช่วยเหลือ ระบุชื่อหน่วยงาน......................................................................................... ..................... 
         สิ่งที่ไดร้ับความช่วยเหลือ ระบุ........................................................................................................ ................... 
     ไม่ได้รับความช่วยเหลือ 
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๖. ขอรับการช่วยเหลือด้านการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เนื่องจาก 
     ไม่สามารถประกอบกิจการได้ตามปกติ 
     ไม่มีรายได้หรือรายได้ไม่เพียงพอต่อการด ารงชีพ 
     มีภาระค่าใช้จ่ายในครอบครัวที่ต้องดูแลและเลี้ยงดูบุคคลในครอบครัว 
     อ่ืน ๆ ระบุ..................................................................................................................... .............................. 
            
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลข้างต้นนั้นเป็นความจริงทุกประการ และข้าพเจ้าเป็นตัวแทนของครอบครัวในการ             
รับความช่วยเหลือจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
 
 

      (ลงชื่อ).............................................ผู้ยื่นค าขอลงทะเบียน 

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

                หัวหน้าครอบครัวหรือผู้แทน 

              ............/............................/.......... 

 

 

      (ลงชื่อ).............................................ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

               ............/............................/.......... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารที่ต้องน ามาแสดงต่อเจ้าหน้าที่ผู้รับ
ลงทะเบียน 
 

 บัตรประจ าตัวประชาชน 

 ทะเบียนบ้าน 

 หนังสอืรับรองการท างานจากนายจ้าง (ถ้ามี) 


