
 

 

 

                  

                

                

 

 



ค าน า 
การให้บริการประชาชน ถือเป็นภารกิจส าคัญของหน่วยงานราชการที่ต้องบริการประชาชนและอ านวย     

ความสะดวกแก่ประชาชนผู้รับบริการให้ได้รับความพึงพอใจมากที่สุด กองสวัสดิการสังคม เทศบาล เทศบาลต าบล     
ท่าช้างเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบหนึ่งซึ่งมีหน้าที่ในการบริการประชาชน ในด้านต่างๆ เช่น งานบริการ      
รับลงทะเบียนผู้สูงอายุ คนพิการ เด็กแรกเกิด รวมถึงการช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาส ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
ค่าใช้จ่ายเพ่ือช่วยเหลือประชาชนตามอ านาจหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น คู่มือการปฏิบัติงาน       
กองสวัสดิการสังคมในการติดต่อราชการกับกองสวัสดิการสังคมฉบับนี้ จัดท าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ืออ านวยความ
สะดวกให้แก่ประชาชนในชุมชนเทศบาลต าบลท่าช้างและบุคคลที่เก่ียวข้องในการติดต่อราชการกับ กองสวัสดิการสังคม       
ให้สามารถติดต่อประสานงานในเรื่องงานบริการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ คนพิการ เด็กแรกเกิด และการช่วยเหลือ
ผู้ด้อยโอกาสได ้อย่างรวดเร็ว ราบรื่นไร้อุปสรรค  มีประสิทธิภาพสร้างความม่ันใจส าหรับผู้มาติดต่อราชการ  

กองสวัสดิการสังคม หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการปฏิบัติงานกองสวัสดิการสังคมในการติดต่อราชการกับ      
กองสวัสดิการสังคมจะเป็นประโยชน์แก่ท่าน ตามเจตนารมณ์ของเทศบาลต าบลท่าช้าง หากมีข้อสงสัยหรือต้องการ
ทราบ รายละเอียดเพิ่มเติม สามารถติดต่อสอบถามได้ตามหมายเลขโทรศัพท์ในคู่มือฉบับนี้ 
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กรมบัญชีกลางได้ด าเนินโครงการบูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคมส าหรับการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
โดยกรมบัญชีกลางโอนเงินให้แก่ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เริ่มโอนเดือนมกราคม พ.ศ.2563 เป็นต้นไป 

 
การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 
                                      กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง: 
     – ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2552 
     – ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 
 

                                   ตรวจสอบดูคุณสมบัติ ดังนี้  
1. มีสัญชาติไทย  

          2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลท่าช้าง (ตามทะเบียนบ้าน)  
          3. เป็นผู้ที่มีอายุ 59 ปีบริบูรณ์และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคมของปีนั้นๆ 

 ๔. หรือเป็นผู้ที่มอีายุ ๖๐ ปีบริบูรณ์ แต่ไม่เคยลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 ๕. หรือเป็นผู้ที่ย้ายทะเบียนราษฎร์จากองค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งอ่ืนเข้ามาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าช้าง 
          ๖. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์     
ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

                                           หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการยื่นค าขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 2560 (ข้อ๗) ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปในปีงบประมาณถัดไปลงทะเบียนและ
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีภูมิล าเนา ณ ส านักงานขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดตั้งแต่เดือนมกราคมจนถึงเดือนพฤศจิกายน     
ของทุกปี โดยมีหลักฐานดังต่อไปนี้ 
        1.บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย (ตัวจริง) 
        2.ทะเบียนบ้าน (ตัวจริง) 
        3.บัญชีเงินฝากธนาคาร (ธ.กรุงเทพ ,ธ.กรุงไทย,ธ.ก.ส.) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 

การลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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           ในกรณีที่มีความจ าเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ตามวรรคหนึ่ง อาจมอบอ านาจ      
เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนก็ได้ในการยื่นค าขอรับลงทะเบียนรับ         
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
        1.รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
        2.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคล              
ที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 
         วิธีการ 
          1.ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนดด้วยตนเอง 
หรือมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการได้ 
         2.กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา           
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว 
         3.กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องไปแจ้ง        
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
               เบ้ียยังชีพที่ได้รับ 
                 – ผู้สูงอายุ อายุ 60 – 69 ปี ได้รับเงิน 600 บาท 
                 – ผู้สูงอายุ อายุ 70 – 79 ปี ได้รับเงิน 700 บาท 
                 – ผู้สูงอายุ อายุ 80 – 89 ปี ได้รับเงิน 800 บาท                 
                 – ผู้สูงอายุ อายุ 90 ปีขึ้นไป ได้รับเงิน 1,000 บาท 
 
 

แผนผังขั้นตอนการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสาร/หลกัฐาน 

๑.บัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมส าเนา 

๒.ทะเบยีนบ้านพร้อมส าเนา 

๓.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 

(กรณีรับเบี้ยยังชีพโดยโอนผ่านธนาคาร) 

กรอกข้อมลูผู้สูงอายุ 

สอบถามพร้อมกรอกข้อมูลผู้สูงอายุ
ในแบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้
ยังชีพผู้สูงอายุ 

              ๑๕ นาที/ราย 

ตรวจสอบข้อมลู 

เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตรวจสอบข้อมูล
ในแบบค าขอฯ 

              ๑๐ นาที/ราย 

ประกาศรายชื่อ 

- ประกาศรายช่ือผู้สูงอายุ     
ไม่น้อยกว่า ๑๕ วัน 

- บันทึกในระบบสารสนเทศ ฯ
O 
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ตามทีกรมบัญชีกลางได้ด าเนินโครงการบูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคมส าหรับการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ  

โดยกรมบัญชีกลางโอนเงินให้แก่ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ เริ่มโอนเดือนมกราคม พ.ศ.2563 เป็นต้นไป      
เทศบาลต าบลท่าช้างขอให้ผู้พิการและผู้ดูแลตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจ าตัวคนพิการ กรณีบัตรประจ าตัวคน
พิการหมดอายุ กรมบัญชีกลางจะระงับการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการจนกว่าจะด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตั ว หาก
ตรวจสอบแล้ว พบว่าบัตรประจ าตัวคนพิการของตนหมดอายุให้เร่งด าเนินการต่ออายุทันทีและให้แจ้งข้อมูลของบัตร
ประจ าตัวคนพิการฉบับใหม่กับเทศบาลต าบลท่าช้าง เพ่ือจะด าเนินการปรับปรุงฐานข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน และจะได้รับ
สิทธิ์เบี้ยยังชีพความพิการต่อไป 

การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
 
                                                     กฎหมายที่เกี่ยวข้อง: 
– ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 
– ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น      
(ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 2559 
 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ตรวจสอบดูคุณสมบัติ ดังนี้  
1) มีสัญชาติไทย  
2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าช้าง (ตามทะเบียนบ้าน)  
3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
                                 หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
         ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 2559 (ข้อ ๗) ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ      
ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 
ในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง ดังต่อไปนี้ 
         1.บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมสุขภาพชีวิตคนพิการ (ตัวจริง) 
         2.ทะเบียนบ้าน (ตัวจริง) 
         3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่าน
ธนาคาร ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ 

การลงทะเบียนขอรับเบีย้ยังชีพความพิการ 
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ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
          ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
         วิธีการ 
          1.คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทน    
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
          2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมาให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
          3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ  
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
         เบ้ียยังชีพที่ได้รับ 
         คนพิการที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี ได้รับเบี้ยความพิการ 1,000 บาท ต่อคนต่อเดือน และคนพิการมีอายุ 18 ปี
บริบูรณ์หรือมากกว่าในเดือนนั้น จะมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ 800 บาท 
 

แผนผังขั้นตอนการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสาร/หลกัฐาน 

๑.บัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมส าเนา 

๒.ทะเบยีนบ้านพร้อมส าเนา 

๓.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 

(กรณีรับเบี้ยยังชีพโดยโอนผ่านธนาคาร) 

กรอกข้อมลูผู้สูงอายุ 

สอบถามพร้อมกรอกข้อมูลผู้พิการใน
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ
ความพิการ 

              ๑๕ นาที/ราย 

ตรวจสอบข้อมลู 

เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตรวจสอบข้อมูล
ในแบบค าขอฯ 

              ๑๐ นาที/ราย 

ประกาศรายชื่อ 

- ประกาศรายช่ือผู้พิการไม่น้อย
กว่า ๑๕ วัน 

- บันทึกในระบบสารสนเทศ ฯ 
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การต่อบัตรผู้พิการ 

 
พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2)       

พ.ศ. 2556 ก าหนดให้คนพิการมีสิทธิเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้จากส่ิงอ านวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ ตลอดจน
สวัสดิการและความช่วยเหลืออ่ืนจากรัฐ ดังนั้น เพื่อประโยชน์ในการได้รับสิทธิต่างๆ ตามกฎหมาย คนพิการ ผู้ปกครอง 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ดูแลคนพิการ จึงสามารถยื่นขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการได้ ซึ่งบัตรประจ าตัวคนพิการจะมีอายุ
ใช้งาน ๘ ปี นับตั้งแต่วันออกบัตร เมื่อครบก าหนดแล้วคนพิการจะต้องยื่นค าขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการใหม่            
ณ สถานที่ที่ให้บริการออกบัตรประจ าตัวคนพิการ (ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
นครราชสีมา) โดยเตรียมเอกสารดังนี้ 
 
หลักฐานที่ใช้ในการขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ 

1. ส าเนาเอกสารประจ าตัวอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้   
   (ก) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  

   (ข) ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการ  
    (ค) ส าเนาสูติบัตรส าหรับบุคคลอายุต่ ากว่าสิบห้าปี  

  (ง) หนังสือรับรองการเกิดตามแบบที่กรมการปกครองก าหนด  
 2. ส าเนาทะเบียนบ้านของคนพิการ 

3. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว ถ่ายมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน จ านวน 2 รูป ในกรณีที่คนพิการไม่ได้มายื่นค าขอด้วย
ตนเอง 
          4. เอกสารรับรองความพิการ  ซึ่งรับรองโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของสถานพยาบาลของรัฐ หรือ
สถานพยาบาลเอกชนที่ผู้อ านวยการประกาศก าหนด เว้นแต่กรณีสภาพความพิการเป็นที่เห็นได้โดยประจักษ์ตาม
ประกาศส านักงาน เรื่อง แบบและรายละเอียดของสภาพความพิการที่สามารถเห็นได้โดยประจักษ์ไม่ต้องมีเอกสาร
รับรองความพิการ ทั้งนี้ ให้เจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอถ่ายภาพสภาพความพิการไว้เป็นหลักฐาน  
 
หลักฐานผู้ขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการแทน 
        หากคนพิการไม่สามารถขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการได้ด้วยตนเองให้มีผู้อ่ืนด าเนินการขอมีบัตรประจ าตัวคน
พิการแทนได้ ทั้งนี้ผู้ขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการแทนต้องน าเอกสารมาด้วย ดังนี้ 
          1. เอกสารหลักฐานการขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ 
          2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมทั้งต้นฉบับตัวจริง 
          3. ส าเนาทะเบียนบ้าน พร้อมทั้งต้นฉบับตัวจริง 
          4. หลักฐานอ่ืนที่แสดงให้เห็นว่าได้รับมอบอ านาจจากคนพิการหรือมีส่วนเกี่ยวข้องกับคนพิการ เนื่องจากเป็น
ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ดูแลคนพิการแล้วแต่กรณี 
 
หลักฐานของผู้ดูแลคนพิการ 
         1. บัตรประจ าตัวคนพิการ ฉบับจริง 
         2. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ดูแล จ านวน 1 ฉบับ 
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         3. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล จ านวน 1 ฉบับ 

         4. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ (download จากเว็บไซต์ พก.)� (ผู้มีอ านาจรับรอง  --> ก านัน/
ผู้ใหญ่บ้าน , ข้าราชการ , พนักงานรัฐวิสาหกิจ , สมาชิกสภาท้องถิ่น , ประธานชุมชน , พนักงานราชการ , 
ลูกจ้างประจ า (ของหน่วยงานราชการ,รัฐวิสาหกิจ) ฉบับจริง พร้อมแนบส าเนาบัตรข้าราชการและรับรองส าเนาด้วย 
จ านวน 1 ฉบับ ซึ่งผู้รับรองต้องอยู่ในท้องที่เดียวกับคนพิการ) 
 
หมายเหตุ ผู้ดูแลคนพิการ ต้องเป็นผู้ซึ่งมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเดียวกันกับคนพิการ หรือเป็นผู้ดูแลคนพิการ            
ซ่ึงคนพิการอาศัยอยู่ด้วยตามความเป็นจริง 
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การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 
                                                       กฎหมายที่เกี่ยวข้อง: 
– ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
 
                                      หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการยื่นค าขอ 

– ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้ล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่น   ค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจ
ให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 

 
การลงทะเบียนขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้ป่วยเอดส์สามารถมายื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์ได้ตลอด โดยน าเอกสารมายื่น ณ เทศบาลต าบลท่าช้าง ดังนี้ 
1. บัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ (ตัวจริง) 
2. ทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ (ตัวจริง) 
3. ใบรับรองแพทย์  (ใบรับรองแพทย์ ระบุว่า เป็นโรคเอดส์ เท่านั้น) 
๔. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร(ธ.กรุงเทพ ,ธ.กรุงไทย,ธ.ก.ส.) ส าหรับกรณีประสงค์โดยโอนผ่านธนาคาร 

 
       หลักเกณฑ์ 

        ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว (ใบรับรองแพทย์ ระบุว่า เป็นโรคเอดส์ เท่านั้น) 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพ         
เล้ียงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน     
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
      วิธีการ 

1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ และประเมินคุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่             
โดยพิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร            
ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 

การลงทะเบียนขอรับสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
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3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
เงินสงเคราะห์ที่ได้รับ 
      ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเงิน เดือนละ 500 บาท 
 
 

แผนผังขั้นตอนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร/หลกัฐาน 

๑.บัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมส าเนา 

๒.ทะเบยีนบ้านพร้อมส าเนา 

๓.ใบรับรองแพทย์  (ใบรับรองแพทย์     
ระบุว่า เป็นโรคเอดส์ เท่าน้ัน) 
๓.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 

(กรณีรับเบี้ยยังชีพโดยโอนผ่านธนาคาร) 

กรอกข้อมลูผู้ป่วยเอดส์ 
สอบถามพร้อมกรอกข้อมูลในแบบค า
ขอลงทะเบียนการขอรบัการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์              
                 ๑๐ นาที/ราย 

ตรวจสอบข้อมลู 

เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตรวจสอบข้อมูล
ในแบบค าขอฯ 

              ๕ นาที/ราย 

- อนุมัติเบิกจ่ายเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
นายกเทศมนตร ี

เจ้าหน้าท่ีด าเนินการลงพื้นที่ตรวจสอบ
ตรวจสภาพความเป็นอยู่ ประเมิน 
คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์
หรือไม่               
             ๑๐ นาที/ราย 

ตรวจสอบข้อมลู 

เสนอผู้บริหารพจิารณาอนุมัติ          
การสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส ์
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เป็นโครงการของรัฐบาลที่ช่วยเหลือภาระค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับเด็กแรกเกิด ซึ่งผู้ที่จะได้รับเงินในส่วนนี้ต้องมี
เงื่อนไขบางประการ เช่น เด็กต้องเป็นสัญชาติไทย พ่อหรือแม่ต้องมีสัญชาติไทย และอยู่ในฐานะครอบครัวที่ยากจนหรือ
ครอบครัวที่เส่ียงต่อความยากจน โดยรายได้ครัวเรือนเฉล่ียไม่เกิน 100,000 บาท/คน/ปี เป็นต้น โดยรัฐบาลจะช่วย
ออกค่าเล้ียงดูบุตรให้คนละ 600 บาท/เดือน จนเด็กอายุครบ 6 ขวบบริบูรณ์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการยื่นค าขอลงทะเบียนขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

1. ตัวเด็กต้องมีสัญชาติไทย ส าหรับพ่อหรือแม่ใครคนใดคนหนึ่งก็ได้ต้องมีสัญชาติไทย 
2. เด็กต้องเกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป และจะได้รับเงินจนกว่าอายุจะครบ 6 ปี 
3. เด็กต้องอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หมายความว่ารายได้โดยรวมทั้งครอบครัว หารด้วย

จ านวนคนทั้งหมดท่ีมี ต้องมีรายได้เฉล่ียไม่เกิน 100,000 บาท/คน/ปี 
4. ผู้ที่ไม่ได้เป็นพ่อแม่แท้ๆแต่เป็นคนรับอุปการะ สามารถลงทะเบียนรับสิทธ์ิได้ แต่เด็กจะต้องอาศัยอยู่กับคุณด้วย 
5. บุคลากรที่เป็นเจ้าหน้าที่รัฐบาลและผู้ทีอยู่ในรายได้โดยรวมไม่เกิน 100,000 บาท/คน/ปี ก็สามารถลงทะเบียน

รับสิทธ์ิได ้
6. เด็กจะต้องอาศัยอยู่กับผู้รับสิทธ์ิ ซึ่งจะต้องไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นของรัฐหรือเอกชน 
7. ส าหรับผู้ที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ ยังไม่ต้องมาลงทะเบียนรับสิทธ์ิ รอให้คลอดบุตรก่อนจึงสามารถลงทะเบียนได้ 
 

         เอกสารที่ใช้ลงทะเบียนรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด  
1. แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) ที่ผ่านการรับรองแล้วจาก 2 บุคคล  

        (ผู้รับรองคนท่ี ๑ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน   ผู้รับรองคนที่ ๒ ก านัน,ผู้ใหญ่บ้าน )       
    ๓. บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง ไม่ว่าจะเป็นของพ่อเด็กหรือของแม่เด็ก หรือกรณีที่ไม่ใช่พ่อแม่แท้ ๆ      
ก็จะเป็นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ที่รับอุปการะเด็ก 
    ๔. สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
    ๕. สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครองต้องเป็นบัญชี ธนาคารกรุงไทย ,ออมสิน และ ธ.ก.ส. 
    ๖. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก ใช้เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์ (ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ไป             
ที่สาธารณสุข และขอส าเนามาเฉพาะหน้าที่ 1 พร้อมทั้งให้เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลและรับรองส าเนาให้เรียบร้อย) 
    ๗. กรณีท่ีผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มี
รายได้ประจ า (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 
    ๘. ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่ง หรือเอกสารอื่นใดที่แสดงตน
ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
 

การลงทะเบียนรับเงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด
เกิด 
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      ขั้นตอนการลงทะเบียน 

แผนผังขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสาร/หลกัฐาน 

๑.แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธ์ิ    
(แบบ ดร.๐๑) 
๒.แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
(แบบ ดร.๐๒) 
๓.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของ
หญิงต้ังครรภ์หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐ 

๔.ส าเนาเอกสารแสดงการฝากครรภ์ 
หรือส าเนาสมดุบันทึกสุขภาพแม่และ
เด็กหน้าแรก 

๕.ส าเนาสติูบัตรเด็กแรกเกิด(ย่ืนหลัง
คลอด) 
๖.ส าเนาสมุดธนาคารกรุงไทย ,ออมสิน 
และ ธ.ก.ส. 
 

กรอกข้อมลูผู้ป่วยเอดส์ 
สอบถามพร้อมกรอกข้อมูลในแบบ  
ดร.๐๑ และแบบ ดร.๐๒ ให้ครบถ้วน 
พร้อมผู้รับรองจ านวน ๒ คน 

 

ตรวจสอบข้อมลู 

เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตรวจสอบข้อมูล
ในแบบค าขอฯ 

              ๑๐ นาที/ราย 

ประกาศรายชื่อ 

- ประกาศรายช่ือไม่น้อยกว่า ๑๕ วัน 

- บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ ฯ 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 

 



ทะเบียนเลขที่........................../............... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ...............  

 

 

 

 

       ข้อมูลผู้สูงอายุ                                                                           เขียนที่
........................................................................... 

                     วันท่ี.............เดอืน...................................พ.ศ................ 
            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ...............................................นามสกุล.....................................................                                                                      

เกิดวันที่...................เดือน ..................................................พ.ศ. .................. อายุ........................ปี  สญัชาติ......................................... 
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่ ................................................หมู่ที.่......... ต าบลท่าช้าง    อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ  
จังหวัด นครราชสีมา  รหสัไปรษณีย์ 30230 เบอรโ์ทรศัพท์...(044).....................................มือถือ.........................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ีย่ืนค าขอ                               
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ .................................................... 
รายได้ต่อเดือน........................................................บาท   อาชีพ........................................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ..................................................................... 
  ไม่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์        ได้รับเงินเบี้ยความพิการ  
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...........  โดยวิธีดังต่อไปนี้  
 รับเงินสดด้วยตนเอง               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน                 ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร..........................................สาขา................................................เลขท่ีบญัชี............................................. 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  (กรณมีอบอ านาจ) 

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผู้รับบ านาญ เบ้ียหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานขอ้มูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

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

                    ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ                                        เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

ผู้ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เก่ียวข้องเป็น.........................................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบยีน  
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ............................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ                                
ที่อยู่...................................................................................................................................โทรศัพท.์.................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
                   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

 

               (ลงช่ือ)      ...............................................                   
                                 (นางทรงสุดา  ราชจินดา) 
                                      นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 
                                       เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าช้าง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ  (ลงช่ือ)  ....................................................................................  
                               ( นายกิตติภคั  กาญจนพรประภา ) 

กรรมการ (ลงช่ือ)   ..............................................................................    
                                 ( นายอาทิตย์ พีระรัตนจินดา ) 

กรรมการ (ลงช่ือ)    ..............................................................................      
                                ( นายวัชพลประสิทธิ์  ก้อนแก้ว)           
หมายเหต ุ กรณีผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรบั รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น ส.ท. 
ผู้ใหญ่บ้าน ฯลฯ สามารถประกาศรายชื่อเป็นผู้ขึ้นทะเบียนได ้ แต่ต้อง
ตรวจสอบสถานะอีกคร้ังก่อนจ่ายเบีย้ยงัชีพ 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

       (ลงช่ือ) .................................................................................. 
                                                                       (นายราชัน  เศวตอมรกุล) 
                                                                     นายกเทศมนตรตี าบลท่าช้าง 

                      วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 

                                                                                                                                      (ส่วนของเจ้าหน้าท่ี) 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุท่ีย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

นาย/นาง/นางสาว.........................................................นามสกลุ.....................................................หมู่ที.่............(ส่วนน้ีของผู้ย่ืนค าขอ)     
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ............................... เดือน ......................................................................... พ.ศ. ........................... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.................. โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุต้ังแต่..........................................................  กรณีผู้สูงอายุย้ายทีอ่ยู่ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ณ ที ่ อบต./เทศบาล แห่งใหม่ทันท ี เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สงูอายุ (กันยายน.......................  
ให้ติดต่อแสดงตนที ่ทต.ท่าช้าง) 

ลงทะเบียนต้ังแต่ ต.ค. – พ.ย............/ม.ค. – ก.ย
.............



 

ทะเบียนเลขที.่............./................... 
แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ เทศบาลต าบลท่าช้าง 

 

 

 

 
 

ข้อมูลคนพิการ                                                                           เขียนที่
...................................................................... 
                                                                                           วันที่..............เดือน................................พ.ศ.............. 

 ด้วยข้าพเจ้า (ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ...............................................นามสกุล..................................................... 
เกิดวันที่..................เดือน..........................................พ.ศ. .....................  อายุ.........................ปี  สัญชาติ........................................ 
มีชื่ออยู่ในส าทะเบียนบ้านเลขที.่...........................หมู่ที่........................ชุมชน...................................................................................
ถนน.......................................................ต าบลท่าช้าง    อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ  จังหวัดนครราชสีมา     รหัสไปรษณีย์ 30230  
เบอร์โทรศัพท์...(044)................................................................มือถือ.............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ                   

ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น    ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 

      ความพิการทางการได้ยนิหรือส่ือความหมาย      ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
      พิการซ้ าซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ............................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..........................................................................โทรศัพท์........................................................... 
สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 

            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ    ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

      ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ............................................................................ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิต ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ..................  โดยวิธีดังต่อไปนี้  
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสิีทธ ิ

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................................สาขา.....................................................................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาทะเบียนบ้าน หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
 ส าเนาสมุดประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพคนพิการขอรับเงนิฝากธนาคาร) 
 

 

 

  

 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน     

 ผู้ ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ  เก่ียวข้องกบัคนพิการท่ีขอขึน้ทะเบียนโดยเป็น   ....................     ผู้ดแูลคนพิการ
ช่ือ –สกลุ (ผู้ รับมอบอ านาจ) .............................................................................................................................................................. 
 เลขประจ าตวัประชาชนผู้ รับมอบอ านาจ                             
ท่ีอยู่..................................................................................................................................................................โทรศพัท์
..............................................................
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ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรับบาลและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการหากข้อความและเกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เปน็เท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนนิการตาม
กฎหมาย 
 

(ลงชื่อ)............................................... ผู้ยื่นค าขอ           (ลงชื่อ)........................................เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 

        (................................................)                 (...........................................) 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบติัของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว 

…………………………………………………………………………… 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี ้
................................................................................................. 
 

(ลงช่ือ).............................................................................. 
                         ( นางทรงสุดา  ราชจินดา ) 
                         นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 
                          เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรตี าบลท่าช้าง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (นายกิตติภัค  กาญจนพรประภา ) 
 

กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (นายอาทิตย์  พีระรัตนจินดา ) 
 

กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (นายวัชพลประสิทธ์ิ  ก้อนแก้ว ) 

ค าสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อ่ืนๆ................................................................................................... 
 

                                                     (ลงช่ือ).......................................................................... 
   (นายราชัน  เศวตอมรกุล) 

  นายกเทศมนตรตี าบลท่าช้าง 
                                                     วัน/เดือน/ปี.................................................................. 

.                                                                                                                                          

                                                                                                                         

  ลงทะเบียนเลขที่..................../................. 

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...............................................ช่ือ-สกุล..................................................................................หมู่ที.่........................... 
การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ............. โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  ต้ังแต่  เดือน..................... 
ในอัตราเดือนละ 800 บาท  กรณีคนพิการย้ายทีภู่มลิ าเนาอยู่ไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ อบต./เทศบาล
แห่งใหม่โดยทันทีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพกิารในระหว่างเดือนที่มีการย้ายภมูิล าเนา  (กันยายน....................... 
ให้ติดต่อแสดงตนที่ ทต.ท่าช้าง)      

ตดัตามรอนเส้นประให้คนพิการท่ีขึน้ทะเบียนเก็บไว้ 



ทะเบียนเลขท่ี….........................../................. 
 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. .................... 
 

ผู้ย่ืนค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ย่ืนค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เก่ียวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจ าตัวประชาชน  .................................................... 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์..................................................... 

ที.่........องค์การบรหิารส่วนต าบลพิปูน.............. 

วันท่ี/เดือน/พ.ศ. ................................................................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.........................................................นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันที่.......................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อายุ..............ปี  สญัชาติ...................................................... 
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบยีน บ้านเลขที่...................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย............................................................................................. 
ถนน...........................................................ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนค าขอ  --- 

สถานภาพสมรส      โสด      สมรส      หม้าย       หย่าร้าง       แยกกันอยู่       อ่ืนๆ  ...................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้………………………………………….………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เก่ียวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา       บุตร        สาม-ีภรรยา        พี่น้อง        อ่ืนๆ  ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .....................  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ

 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
 บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรฐัท่ีมีรูปถ่าย 

 ทะเบียนบ้าน  

 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบตัรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบยีนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

 

 

 

 

(ลงช่ือ)............................................................ผูย่ื้นค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบยีน   
         (..........................................................)           (........................................................) 
 

 

 

 

 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต้่องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   ...........................................................  แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 

              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................ 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 

                                                            (............................................................) 
          ต าแหน่ง........................................................ 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบยีน 

  ไม่สมควรรบัลงทะเบยีน 

 

 

           

 (.....................................................)           (....................................................)  (..................................................)                     
                 กรรมการ                      กรรมการ                             กรรมการ 

ค าสั่ง 

  รับลงทะเบียน 

  ไม่รับลงทะเบียน 

  อ่ืนๆ................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................. 
 

 

 

                         (นายทรงศักด์ิ คเชนทร์)    
     นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

     วันท่ี/เดือน/พ.ศ............................................................... 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                              . 
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี/เดือน/พ.ศ............................................................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............ โดยจะได้รับยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ต้ังแต่เดือน............................... เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิล าเนาไป
อยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา    
ทั้งนีผู้้ป่วยเอดส์จะได้เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ใหม่ในเดือนถัดไป หากต้องการข้อมูลเพิ่มเติม กรุณาติดต่อที่  นางสาวณัฐชยา เทวฤทธิ์ ต าแหน่ง นักพัฒนาชุมชนช านาญการ                  
โทร 092-6481636 หรือ งานพัฒนาชุมชน ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน โทร 075-466348 

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

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 



หนังสือมอบอ านาจ 

 

                                                            ที่  องค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

       วันที่/เดือน/พ.ศ............................................................... 
 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................ 
เลขที.่................................................ ออกให้  ณ................................  เมื่อวันที่...............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
หมู่ที่............ ตรอก/ซอย............................ ถนน.........................  แขวง / ต าบล.............พิปูน.......................................... 
เขต/อ าเภอ.............พิปูน.......................... จังหวัด..........นครศรีธรรมราช...................................... 
 ขอมอบอ านาจให้ ...............................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................ 
เลขที่................................................. ออกให้  ณ................................  เมื่อวันที่............... ................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
หมู่ที่............ ตรอก/ซอย............................ ถนน.........................  แขวง / ต าบล.............พิปูน.......................................... 
เขต/อ าเภอ.............พิปูน.......................... จังหวัด..........นครศรีธรรมราช......................................  
 เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการดังต่อไปนี้ 

1. ลงทะเบียนเพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

   2. รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ด้วยเงินสด 

   3. รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์โดยทางธนาคาร 

   4. เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อโอนเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

   5. ปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลงการมอบอ านาจ  

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังส้ิน 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอ านาจ 

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

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 

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

ลงชื่อ  ........................................................  พยาน 

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

ลงชื่อ  ........................................................  พยาน 

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

 

 

 

 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 

 บัตรประจ าตัวประชาชน   
 ทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอ่ืนๆ............................................   

 



ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

1. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ     
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

3. การยื่นค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที ่อบต.พิปูน 

    โดยมีหลักฐานที่ต้องน ามา ดังนี้ 
3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง  

4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการ
แทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วย
เอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่
ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้อบต.พิปูนทราบ
ภายใน 3 วัน 

 



 
 

แบบค ำร้องขอลงทะเบียน 

เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อกำรเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมำณ ............ 
 

หน่วยงำนรับลงทะเบียน     

วันที ่      เดือน     พ.ศ.   
 

    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว           

 1.3 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

 1.4 เกิดเมื่อวันที ่         เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 

 1.5 สัญชาติ  

 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    

     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     

     อ าเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศัพท์มือถือ   -  -     

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน   ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 

     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    

     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     

     อ าเภอ/เขต            จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศัพท์มือถือ   -  -    

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   

            1.9 การศึกษา  ไมไ่ด้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     

 2. ข้อมูลเด็ก (ตำมสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          

  2.2 เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  

  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2.6 อายุ              ปี                        2.7 สัญชาติ    

2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ       

2.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา      ก าลังศึกษา         จบการศึกษา (สูงสุด)     

ข้อมูลบิดา  
  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2.12 อายุ              ปี                       2.13 สัญชาติ   

2.14 อาชีพ       ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ       

2.15 การศึกษา  ไมไ่ด้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา                  จบการศึกษา (สูงสุด)       

 

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทำงกำรรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนำคำร)  
          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรยีก  

                ช่ือบัญชี                                         เลขท่ีบัญชี        
4. ย่ืนเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรลงทะเบียน ดังนี้ (ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่) 

    4.1 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
   4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
   4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
   4.4 ส าเนาสูติบตัรเด็กแรกเกิด 

   4.5 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏช่ือหญิงต้ังครรภ์)  
                  ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวติัหญิงต้ังครรภ์พร้อมให้เจา้หน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมลู และรับรองส าเนา 
   4.6 ส าเนาหน้าแรกของสมดุบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
   4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน.....................ใบ 

  4.8 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนท่ี 1  
 และผูร้ับรองคนท่ี 2 

  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ย่ืนนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เก่ียวข้อง ยินยอมให้น าข้อมูลในบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องนี้เป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอ่ืน หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 

     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ต าแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ : ส ำหรับเก็บไว้เป็นหลักฐำนเพื่อยืนยันกำรลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนนุเพื่อกำรเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

1. หน่วยงำนรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 
1.1 ชื่อ-นำมสกุล ผู้ลงทะเบียน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจ ำตัวประชำชน   -  -  -  -  

1.3 ชื่อ - นำมสกุล เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจ ำตัวประชำชน   -  -  -  -  

2. ย่ืนเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรลงทะเบียน ดังนี้ (ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่) 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
 ส าเนาสติูบัตรเด็กแรกเกิด 

 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏช่ือหญิงต้ังครรภ์) 
                 ในกรณีที่สมุดสญูหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวติัหญิงต้ังครรภพ์ร้อมใหเ้จ้าหน้าทีส่าธารณสุขบันทึกข้อมลู และรบัรองส าเนา 

 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบญัชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
  หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนทีเ่ป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  

พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิัท หรือผู้มีรายได้ประจ า) จ านวน...................ใบ 

 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอ่ืนใด ของผู้รับรอง  

คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 

                                                   (                                                                 ) 
                                              ต าแหน่ง                                                              .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              



 แบบรับรองสถานะครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน

 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ล าดับ 
ที่ เลขประจ าตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ     ความสัมพันธ ์

       กับเด็ก 
     อาชีพ รายได/้เดือน 

 บัตรสวัสดิการ 
แห่งรัฐ 

  ม ี ไม่มี 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

จ ำนวนสมำชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รำยได้รวมของครัวเรือน     บำท/ป ี   รำยได้เฉล่ียสมำชิกของครัวเรือน                   บำท/คน/ปี   
 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำรำยช่ือท่ีปรำกฏข้ำงต้น เป็นสมำชิกในครัวเรือนที่อำศัยอยู่ติดต่อกันมำไม่น้อยกว่ำ 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่ำนมำ     
และสถำนะของครัวเรือนของข้ำพเจ้ำเมื่อค ำนวณแล้วมีรำยได้เฉล่ียไม่เกิน 100,000 บำท ต่อคน ต่อปี ข้ำพเจ้ำตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงำนของรัฐที่เก่ียวข้อง และยินยอมให้หน่วยงำนของรัฐร้องขอ  สอบถำม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจ ำตัว
ประชำชน พร้อมภำพใบหน้ำของข้ำพเจ้ำ หำกข้อมูลข้ำงต้นไม่ถูกต้องตรงควำมเป็นจริง ข้ำพเจ้ำตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิกำรและ    
ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

            (................................................................................................)              
                    วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
 

หมำยเหตุ : 1)  รำยได้เฉลี่ยค ำนวณจำกรำยได้รวมของครัวเรือน หำรด้วยจ ำนวนสมำชิกทั้งหมดของที่อำศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรำยได้ในรอบปีของสมำชิกทุกคนที่อำศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมำไม่น้อยกว่ำ 180 วันในรอบ 1 ปี         
ที่ผ่ำนมำ โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซ่ึงสมำชิกของครัวเรือนมีควำมสัมพันธ์เป็นเครือญำติโดยสำยโลหิต  หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสำมีภริยำ หรือด้วยเหตุอ่ืนตำมกฎหมำย แต่ไม่นับรวมผู้ซ่ึงเป็นลูกจ้ำงหรือผู้ซ่ึงได้อนุญำตให้อยู่อำศัยด้วย 

 2)  กรณีสมำชิกในครัวเรือนเป็นเจ้ำหน้ำที่ของรัฐ พนักงำนบริษัท ผู้มีรำยได้ประจ ำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรอง
เงินเดือนของผู้มีรำยได้ประจ ำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมำชิกในครัวเรือนที่มีอำยุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิกำรแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถำนะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 

    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 

               (กรณีต่างด้าวที่มบีัตรประจ าตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 

 

แบบ ดร.02 



 แบบรับรองสถานะครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน
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ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุำเขียนตัวบรรจง) 

ข้ำพเจ้ำ นำย นำง นำงสำว ...................................................................... นำมสกุล....................................................................... 
ต ำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงำน ..........................................................................................   
โทรศัพท์.................................................................................. 
           รับรอง ผูล้งทะเบียนอำศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้ำพเจ้ำ เด็กแรกเกิดอำศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมำชิกมีรำยไดเ้ฉลี่ยไม่เกิน  
                100,000 บำท ต่อคน ต่อปี ตำมท่ีผู้ยื่นค ำขอแสดงรำยได้ข้ำงต้น 

             ไม่รับรอง เน่ืองจำก.......................................................................................................... ......................................................................  
                ....................................................................................................... ........................................................................................................ 

(ลงช่ือ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)   
ต ำแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อำสำสมัครพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์  อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำนหรือชุมชน  
อำสำสมัครสำธำรณสุขชุมชนเมืองพัทยำ อำสำสมัครสำธำรณสุขกรุงเทพมหำนคร คณะกรรมกำรชุมชนของกรุงเทพมหำนคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหำนคร หำกไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้ำรำชกำรที่ด ำรงต ำแหน่งในระดับปฏิบัตกิำรข้ึนไปหรือเทียบเท่ำที่ปฏบัิติหน้ำที่                                                      
ในกรุงเทพมหำนครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุำเขียนตัวบรรจง) 

ข้ำพเจ้ำ นำย นำง นำงสำว ................................................................... นำมสกลุ.......................................................................... 
ต ำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงำน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 

        รับรอง ผู้ลงทะเบียนอำศัยอยู่ในพื้นท่ีข้ำพเจ้ำ เด็กแรกเกิดอำศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรำยได้ไม่เกิน 100,000 บำท ต่อ ต่อป ี      
ตำมท่ีผู้ยื่นค ำขอแสดงรำยได้ข้ำงต้น 

            ไม่รับรอง เน่ืองจำก.......................................................................................................... .................................................................... 
                ............................................................................................................................. ................................................................................  

(ลงช่ือ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ต ำแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธำนอำสำสมัครพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์ประจ ำต ำบล ประธำนชุมชน ก ำนัน ผู้ใหญ่บ้ำน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้ำน 

   ข้ำรำชกำรสถำนบริกำรสำธำรณสุขในระดับต ำบล ข้ำรำชกำรหรือพนักงำนส่วนท้องถ่ินที่ด ำรงต ำแหน่งในระดับปฏิบัติกำรข้ึนไป   
หรือเทียบเท่ำ ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 

ในการรับลงทะเบียน) 

ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (ส าหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 
เด็กหญิง/เด็กชำย/นำย/นำงสำว.............................................................................................................................................. 
เป็นผู้ปกครองทีม่ีสิทธริบัเงินอุดหนุนเพื่อกำรเลีย้งดูเด็กแรกเกิด ท่ีได้ปิดประกำศ 15 วันแล้ว 

ตำมประกำศ (ช่ือ อปท.).......................................................................... ลงวันท่ี........................................ล ำดับท่ี............... 

                                                        (ลงช่ือ) ....................................................................................... เจ้ำหน้ำที่รับลงทะเบียน 

                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วันท่ี ................................................................................... 
 

  

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 


