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คำนำ 
 
  การดำเนินงานด้านสวัสดิการและสังคมสงเคราะห์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนับได้ว่าเป็นภารกิจที่สำคัญใน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ำทางสังคมให้กับประชาชนในท้องถิ่น กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบล
ขี้เหล็ก จึงมีหน้าที่ในการให้บริการเพ่ือจัดสวัสดิการทางสังคมให้กับประชาชนในเขตพ้ืนที่ตำบลขี้เหล็ก ไม่ว่าจะเป็นผู้สูงอายุ คน
พิการ ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ด้อยโอกาส ผู้ยากไร้ รวมถึงเด็กแรกเกิด  โดยจะมีการจัดบริการให้แต่ละบุคคลได้รับสิทธิขั้นพ้ืนฐานที่ตนมีสิทธิ 
เช่น การได้รับเงินเบี้ยยังชีพของผู้สูงอายุ ตามโครงการสร้างหลักประกันด้านรายได้ให้แก่ผู้สูงอายุ , การได้รับเงินเบี้ยความพิการของ
คนพิการ ตามโครงการสนับสนุนการเสริมสร้างสวัสดิการทางสังคมให้แก่คนพิการหรือทุพพลภาพ ,  การได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการ
ยังชีพของผู้ป่วยเอดส์ และการไดร้ับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดสำหรับครอบครัวเด็กแรกเกิด  โดยไดถ้ือปฏิบัติตาม
กฎหมาย ระเบียบ หลักเกณฑ์ ที่เก่ียวข้องอย่างเคร่งครัด 
 

  ดังนั้น เพ่ือการให้บริการประชาชนมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้อง
ในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว กองสวัสดิการสังคม จึงได้จัดทำคู่มือปฏิบัติงานสำหรับบริการประชาชนฉบับนี้ขึ้นมา โดยมี
เป้าหมายเพื่ออำนวยความสะดวกแก่ประชาชนและเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการของหน่วยงาน 
   

  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลขี้เหล็ก หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการปฏิบัติงานฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่ง
ที่ทำให้ประชาชนในเขตพ้ืนที่ตำบลขี้เหล็ก ได้รับความสะดวก รวดเร็วและไดป้ระโยชน์สูงสุดในการมาขอรับบริการในเรื่องต่างๆ 
ต่อไป 
 
 
 

                                                                                                                    กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลขี้เหล็ก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

สารบัญ 
 

 เรื่อง                    หน้า 
 คำนำ 
 สารบัญ             
 เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ          1 
 แผนผังขั้นตอน การให้บริการรับคำขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    3 
 แบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       5 

หนังสือมอบอำนาจ          7 
เบี้ยความพิการ           8 

 แผนผังขั้นตอน การให้บริการรับคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ    10 
 แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ        12 

หนังสือมอบอำนาจ          14 
เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์          15 

 แผนผังขั้นตอน การให้บริการรับแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    16 
 แบบคำขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์      18 
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์       19 

หนังสือมอบอำนาจ          20 
เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด        21 
แผนผังขั้นตอน การให้บริการรับแบบคำขอลงทะเบียนเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  23 

 แบบคำร้องขอลงทะเบียน   (แบบ ดร.๐๑)        24 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน  (แบบ ดร.๐๒)       26 
 ภาคผนวก           27 
 ระเบยีบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 พ.ศ.2553 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ฉบับที่2)  พ.ศ.2559  (ฉบับที่3) พ.ศ.2561 และ (ฉบับที่4) พ.ศ.2562 

           ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
 ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุรนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ.2565 
 



-1- 
 

 
 
 
 

แนวทางและขั้นตอนการยืนยันสิทธิเพื่อขอรบัเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

  อาศัยอำนาจตาม ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566  กำหนดให้บุคคลใดที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ และเป็นผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้ยืนยันสิทธิ
รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยไม่ต้องลงทะเบียน และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอำนวยความสะดวกโดยการแจ้งไปยังผู้สูงอายุที่มีสิทธิ
หากผู้สูงอายุมีความประสงค์ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพ่ือยืนยันสิทธิตนเองไปยังองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  
 

 
 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(3) มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(4) เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุ

กำหนด 
 
 
 

ให้บุคคลใดที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ และเป็นผู้มีคุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้ยืนยันสิทธิรับเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุโดยไม่ต้องลงทะเบียน  หากผู้สูงอายุมีความประสงค์ท่ีจะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพ่ือ
ยืนยันสิทธิตนเองไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังต่อไปนี้ 

(1) แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
(2) บัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ 
(3) สำเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 
(4) สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีผู้ที่ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
(5) ในกรณีที่ผู้สูงอายุมีความจำเป็นไม่สามารถแจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ ให้มอบอำนาจ

เป็นลายลักษณ์อักษรให้บุคคลอ่ืนเป็นผู้แจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนได้  
 

 

 เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ

ขั้นตอนการยืนยันสิทธ ิ
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การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้แก่ผู้มีสิทธิ  
(1) กรณผีู้ที่อายุยังไม่ครบ 60 ปีบริบูรณ์ที่ได้มายืนยันสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไปจากเดือน 

ที่ตนมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์  
(2) กรณีผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปี แล้วยังไม่เคยรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาก่อนและได้มายืนยันสิทธิจะได้รับเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุในเดือนถัดไป 
(3) กรณีผู้สูงอายุที่พ่ึงย้ายภูมิลำเนาเข้ามาใหม่และได้มายืนยันสิทธิต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จะได้รับเบี้ยยัง 

ชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป 
โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามของผู้มีสิทธิเองหรือจะโอนเข้าในนามของบุคคลที่ 

รับมอบอำนาจเป็นหนังสือจากผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะจ่ายเป็นรายเดือนภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน เว้นแต่มีกรณี
จำเป็น และจะจ่ายเงินแบบขั้นบันไดในอัตราตามมติคณะรัฐมนตรี ดังนี้ 

 

อัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
 

ขั้นที่ 
 

ช่วงอายุ (ปี) 
 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพที่ไดร้ับ (บาท) 
 

1 60 – 69  ปี 600  บาท 
2 70 – 79  ปี 700  บาท 
3 80 – 89  ปี 800  บาท 
4 90 ปีขึ้นไป 1,000  บาท 

 
  ****กรณกีารปรับอตัราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  (การปรับเพ่ิมอายขุองผูสู้งอายุแต่ละป)ี****  
ให้มีการปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป หากผู้สูงอายุไม่มีวันและ
เดือนเกิดให้พิจารณาวันและเดือนเกิดบุคคลนั้นตั้งแต่ต้นปีปฏิทิน ซึ่งเป็นปีที่บุคคลนั้นเกิด (มาตรา 16 แห่ง ประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์) 
 
 
   

สิทธิของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้สิ้นสุดลงในกรณี ดังต่อไปนี้ 
(1) ตาย 
(2) ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 (คุณสมบัติของผู้ที่มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 
(3) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

วิธีการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การรับคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการยื่นแบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 5 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 3 นาที/ราย เพ่ืออำนวย
ความสะดวกแก่ประชาชนที่มาติดต่อราชการ 

ยื่นแบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
3 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่รับคำขอยืนยันสิทธิ ตรวจเอกสาร/หลักฐาน 
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล

เบี้ยยังชีพ 
 

เสนอแบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ต่อคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เอกสารหลักฐานสำหรับการยื่นคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
    1.บัตรประจำตัวประชาชน 
    2.สำเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 
    3.สมุดบัญชีธนาคาร (ในกรณีที่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านบัญชีธนาคาร) 
    4.หนังสือมอบอำนาจ (ในกรณีมอบอำนาจให้ผู้อื่นดำเนินการแทน) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) เพื่อจัดทำประกาศ
รายช่ือผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การเบิก-จ่าย เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 2 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 1 นาที/ราย เพื่ออำนวยความสะดวกแกป่ระชาชน
ที่มาติดต่อราชการ

การจัดทำบันทึกขออนุมัติเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
(สำหรับผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพเป็นเงินสด) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

จัดทำฎีกาเบิก-จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ตรวจฎีกา/ จัดทำเช็คเบิกเงิน 
(กองคลัง) 

เอกสารหลักฐานสำหรับการรับเงินสด 
1.บัตรประจำตัวประชาชน 
2.หนังสือมอบอำนาจ (ในกรณีรับแทน) 

ขั้นตอนการรับเงินสด 
1. ย่ืนบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิหรือ  
   หนังสือมอบอำนาจ(ในกรณีรับแทน) 
2. เจ้าหน้าที่ทำการตรวจสอบรายชื่อ 
3. ลงลายมือชื่อผู้รับเงิน  

สำหรับการรับเงินผ่านธนาคาร 
กรมบัญชีกลางจะทำการโอนเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุเข้าบัญชีธนาคารของผู้สูงอายุใน

วันที่ 10 ของทุกเดือน 

รับเงินสดในวันที่  10 ของทุกเดือน 
 



ทะเบียนเลขที่...................../............... 

แบบคำขอยืนยนัสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  

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

               วันที่.............เดือน...................................พ.ศ. .................... 
            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................................... นามสกุล......................................................................                                                                        
เกิดวันที่.................เดือน ...........................................พ.ศ. ......................อายุ.................ปี  สัญชาติ...........................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ ..................  หมู่ที่..................  ชุมชนที่................................ ตำบล...........................อำเภอ...............................................................  
จังหวัด ...................................................... รหัสไปรษณีย์ ..........................................   โทรศัพท์....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ----             
สถานภาพสมรส      โสด          สมรส          หม้าย         หย่าร้าง          แยกกันอยู่           อ่ืน ๆ  .............................................................. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท   อาชีพ.......................................................................................................................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
     ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ                          ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
     ได้รับเงินเบี้ยความพิการ                             ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ......................................................................................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวิธีดงัต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                                 รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ    
 โอนเข้าบญัชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ ิ 
  พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ..........................................บัญชีเลขที่...........................................ชื่อบัญชี................................................ 
       “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ขา้พเจา้เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ณ  วนัที่ข้าพเจ้ามีสทิธไิด้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าขอ้ความดังกล่าว
ข้างตน้เปน็ความจริงทุกประการ” 
       "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูล
กับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

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

                          ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ                                                                         เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธ ิ
หมายเหตุ        ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอยืนยันสทิธิแทน 
     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น.......................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ  
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ......................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ         
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธ ิ
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ    นาย / นาง / นางสาว
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----    แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ในการยืนยันสิทธิ  ครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับเงิน 
       เบี้ยยังชีพ 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ   เนือ่งจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

(ลงชื่อ)  .......................................................... 
                          (..........................................................) 
                                           เจา้หนา้ที่ผู้รบัยนืสทิธ ิ

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลขี้เหล็ก 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้  
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับยืนยันสทิธิ    
  ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ …………………………..……………… 
…………………………………………………………………………………. 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  .......................................................................  
                          (                                                                           ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   .......................................................................    
                          (                                                                           ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ......................................................................      
                           (                                                                         )           
 

คำสั่ง 
   รับยืนยันสทิธิ      ไม่รับยืนยนัสิทธิ      อ่ืน ๆ 
.................................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................... 
 
       (ลงชื่อ) ................................................................. 
                                                                  (นายสมชาติ  วงศ์ธราธร)                       
                                                          นายกองค์การบริหารส่วนตำบลขี้เหล็ก 
                                                วัน/เดือน/ปี  ....................................................... 

ตัดตามรอยเส้นประให้ผูสู้งอายุท่ียืน่คำขอยืนยันสิทธิเก็บเพื่อเป็นหลกัฐานการยืนยันสิทธิ 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
       
 ยื่นแบบคำขอยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่ .................... เดือน ........................................... พ.ศ................... 
        การยืนยันสิทธิคร้ังนี้   เพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุโดยจะได้รับเงนิเบี้ยยังชีพผูสู้งอายตุามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตาม
ช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธ ิภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน....................................................พ.ศ. ............................เป็นต้นไป 
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปยืนยันสิทธิยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
กันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเบี้ยผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
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หนังสือมอบอำนาจ 

 
                                                                                                ที่........................................................... 

                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............ .................................. 
เลขที่.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี........................... 
หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.........................................ถนน........................................แขวง/ตำบล....................................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์....... ............................................................... 
 

  ขอมอบอำนาจให้.....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................................... 
เลขที่..............................................ออกให้  ณ................................. .................เมื่อวันที่........................................................................ 
อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................ ........................................... 
แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด..........................โทรศัพท์............................................... 
 

  เป็นผู้มีอำนาจ...........................................................................แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 

  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ  
                                                                               (................................................................ ) 
 
                                                                         ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ  
                                                                                (................................................................) 
 
                                                                        ลงชื่อ...................................................................พยาน 
                                                                              (.................................................................) 
 
                                                                        ลงชื่อ...................................................................พยาน 
                                                                              (..................................................................) 
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อาศัยอำนาจตาม ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553  และที่แก้ไขเพ่ิมเติม พ.ศ.2559(ฉบับที่2) ,พศ.2561 (ฉบับที่3) , พ.ศ.2562 (ฉบับที่4) และระเบียบ
คณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความพิการ (ฉบับที่2) 
พ.ศ.2553 

กำหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 
 
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีบัตรประจำตัวคนพิการ 
3. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
4. ไม่เป็นบุคคลอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐตามบัญชีรายชื่อที่ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

ประกาศกำหนด” 
 
 

ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน
เบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง    
ดังต่อไปนี้ 

1. บัตรประจำตัวคนพิการ ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
2. ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน 
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 สำหรับคนพิการกรณีอ่ืนนอกจากผู้เยาว์ ซึ่งไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตนเองให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทนและต้องนำ
หลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 

 

  เบี้ยความพิการ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 

ขั้นตอนการลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
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การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ 
1. คนพิการที่ยังไม่เคยลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยความพิการมาก่อน ที่ได้มาลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ย 

ความพิการต่ององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาจะได้รับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
2. ในกรณีที่คนพิการที่เคยรับเบี้ยความพิการจากที่อ่ืนมาก่อนและได้ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ในพ้ืนที่องค์กร 

ปกครองส่วนท้องถิ่น เมื่อได้มาลงทะเบียนต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จะได้รับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 

โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามของผู้มีสิทธิเองหรือจะโอนเข้าในนามของ 
บุคคลที่รับมอบอำนาจเป็นหนังสือจากผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการ โดยจะจ่ายเป็นรายเดือนภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน เว้นแต่มี
กรณีจำเป็น และจะจ่ายเงินในอัตราตามมติคณะรัฐมนตรี ดังนี้ 

 

อัตราการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
 

ลำดับที ่
 

ช่วงอายุ (ปี) 
 

จำนวนเงินเบี้ยความพิการที่ได้รับ (บาท) 
 

1 อายุไม่เกิน 18 ปี 1,000  บาท 
2 อายุ 18 ปี ขึ้นไป 800  บาท 

 
 
 
 
 

สิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้สิ้นสุดลงในกรณี ดังต่อไปนี้ 
(4) ตาย 
(5) ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 (คุณสมบัติของผู้ที่มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ) 
(6) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับเงินเบี้ย

ความพิการ 
 
 
 
 
 
 

วิธีการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การรับลงทะเบียนเพ่ือขอรบัเงินเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการยื่นแบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 5 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 3 นาที/ราย เพ่ืออำนวย
ความสะดวกแก่ประชาชนที่มาติดต่อราชการ 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
3 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่รับคำขอลงทะเบียน ตรวจเอกสาร/หลักฐาน 
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล

เบี้ยยังชีพ 
 

เสนอแบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ต่อคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เอกสารหลักฐานสำหรับการยื่นแบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
    1.บัตรประจำตัวคนพิการ ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
    2.สำเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 
    3.สมุดบัญชีธนาคาร (ในกรณีที่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านบัญชีธนาคาร) 
     

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) เพื่อจัดทำประกาศ
รายช่ือผู้มีสิทธิรับเบี้ยความพิการ 
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การเบิก-จ่าย เงินเบี้ยความพิการ) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 2 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 1 นาที/ราย เพื่ออำนวย 
ความสะดวกแก่ประชาชนที่มาติดต่อราชการ

การจัดทำบันทึกขออนุมัติเบิกจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
(สำหรับผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพเป็นเงินสด) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

จัดทำฎีกาเบิก-จ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ตรวจฎีกา/ จัดทำเช็คเบิกเงิน 
(กองคลัง) 

เอกสารหลักฐานสำหรับการรับเงินสด 
1.บัตรประจำตัวคนพิการ 
2.หนังสือมอบอำนาจ (ในกรณีรับแทน) 

ขั้นตอนการรับเงินสด 
1. ย่ืนบัตรประจำตัวคนพิการหรือบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับ
มอบอำนาจและหนังสือมอบอำนาจ(ในกรณีรับแทน) 
2. เจ้าหน้าที่ทำการตรวจสอบรายชื่อ 
3. ลงลายมือชื่อผู้รับเงิน  

สำหรับการรับเงินผ่านธนาคาร 
กรมบัญชีกลางจะทำการโอนเงินเบี้ยความ
พิการเข้าบัญชีธนาคารของคนพิการใน

วันที่ 10 ของทุกเดือน 

รับเงินสดในวันที่  10 ของทุกเดือน 
 



ทะเบียนเลขที่................../................. 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 

 
 
 
 
 

 

เขียนที่................................................................ 
                                                                                                                 วันที่ ............. เดือน ................................ พ.ศ. ................... 
           ด้วยข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว)  ชื่อ  ...................................................... นามสกุล......................................................................                                                                        
เกิดวันที่.............เดือน .......................พ.ศ. ...............อายุ...........ปี  สัญชาติ............มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้นเลขที่ ..................  หมู่ที่...... 
ชุมชนที่................. ตำบล.....ขี้เหล็ก......อำเภอ..อาจสามารถ....จังหวัด .....ร้อยเอ็ด.... รหัสไปรษณีย์ ....45160..  โทรศัพท์............................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                     ความพิการทางสติปัญญา          ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
                               ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย           ความพิการทางการเรียนรู ้
                               ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย        ความพิการทางออทิสติก         
สถานภาพสมรส        โสด        สมรส        หม้าย      หย่าร้าง       แยกกันอยู่       อ่ืน ๆ ................................................... 
รายได้ต่อเดือน......................  อาชีพ................................บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .................................................................โทรศัพท์.................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
     ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ                          ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
     ได้รับเงินเบี้ยความพิการ                             ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ......................................................................................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวิธีดงัต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                                 รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล    
 โอนเข้าบญัชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ/ิผู้ดูแล  
  พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ..........................................บัญชีเลขที่...........................................ชื่อบัญชี................................................ 
       “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคณุสมบัติครบถ้วน  และขอรับรองว่าข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”หากข้อความและเอกสาร
ที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 
       "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสูร่ะบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสรมิการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบยีนกลางภาครัฐ” 

(ลงชื่อ) ............................................................................                                             (ลงชื่อ)  .........................................................................                          
         (.........................................................................)                                                        (.........................................................................)           
      ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                   เจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
 เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
 

(ลงชื่อ)      ............................................... 
                             (...............................................) 
                                      เจา้หนา้ทีผู่้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ....................................................................................  
                             (                                                                ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ....................................................................................    
                            (                                                                  ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ..................................................................................      
                             (                                                                )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................................................................................... 
       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
                     นายก เทศมนตรี/นายก อบต. ................................................................................. 
                                         วัน/เดือน/ปี  ................................................................................. 
 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ .............................. เดือน ................................................................... พ.ศ. ........................... 
        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะได้รับเงินเบีย้ยังชพีผู้พิการ
ตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................  ในอัตราเดือนละ............. บาท  ภายในวนัที ่10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไป
อยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที  ทั้งนี้เพื่อ
รักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
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หนังสือมอบอำนาจ 

 
                                                                                                ที่........................................................... 

                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............ .................................. 
เลขที่.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่....... ...................................อยู่บ้านเลขท่ี........................... 
หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.........................................ถนน........................................แขวง/ตำบล....................................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด................................................ โทรศัพท์...................................................................... 
 

  ขอมอบอำนาจให้.....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................................... 
เลขที่..............................................ออกให้  ณ................................. .................เมื่อวันที่........................................................................ 
อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................ ........................................... 
แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด..........................โทรศัพท์............................................... 
 

  เป็นผู้มีอำนาจ...........................................................................แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 

  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ 
                                                                               (................................................................) 
 
                                                                         ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ  
                                                                                (................................................................) 
 
                                                                        ลงชื่อ...................................................................พยาน 
                                                                              (.................................................................) 
 
                                                                        ลงชื่อ...................................................................พยาน 
                                                                              (..................................................................) 
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  อาศัยอำนาจตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและวินิจฉัยแล้วที่มีคุณสมบัติครบ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่ 
 
 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ มีคุณสมบัติดังนี้ 

1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

“ผู้ป่วยเอดส์” คือ ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองละวินิจฉัยแล้ว 
 
 
  ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมี
ภูมิลำเนาอยู่ โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังต่อไปนี้ 

1. หนังสือรับรองที่แพทย์วินิจฉัยแล้วว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์ 
2. บัตรประจำตัวประชาชน 
3. สำเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 

ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนก็ได้ 

 
 
  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพให้แก่ผู้ป่วยเอดส์เดือนละ 1 ครั้ง ตามอัตราที่
กระทรวงมหาดไทยกำหนดโดยให้อยู่ในดุลยพินิจของผู้บริหารท้องถิ่นโดยจะจ่ายตามความประสงค์ของผู้ป่วยเอดส์ 

1. จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารใรนามของผู้มีสิทธิ 
2. จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 
 
 

  ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ให้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพนับแต่วันที่ได้รับ
อนุมัติรายชื่อจากผู้บริหารท้องถิ่น และให้สิทธิดังกล่าวสิ้นสุดลงในกรณีดังต่อไปนี้  
                     1.  ถึงแก่กรรม 

2.  ขาดคุณสมบัติผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ

  เงินสงเคราะห์ผู้ปว่ยเอดส ์

คุณสมบัติของผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ขั้นตอนการยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

วิธีการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

การสิ้นสุดการได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการยื่นแบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 5 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 3 นาที/ราย เพ่ืออำนวย
ความสะดวกแก่ประชาชนที่มาติดต่อราชการ 

 

ยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
3 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่รับแบบคำขอ ตรวจเอกสาร/หลักฐาน 
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล

เบี้ยยังชีพ 
 

เสนอแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ต่อผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติ 

เอกสารหลักฐานสำหรับการยื่นแบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
     1.หนังสือรับรองที่แพทย์วินิจฉัยแล้วว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์ 
     2.บัตรประจำตัวประชาชน 
     3.สำเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 
     4.สมุดบัญชีธนาคาร (ในกรณีที่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านบัญชีธนาคาร) 
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การเบิก-จ่าย เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 2 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 1 นาที/ราย เพื่ออำนวย 
ความสะดวกแก่ประชาชนที่มาติดต่อราชการ

การจัดทำบันทึกขออนุมัติเบิกจ่ายเงินสงเคราะห์ 
เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

จัดทำฎีกาเบิก-จ่ายเงินสงเคราะห์ 

ตรวจฎีกา/ จัดทำเช็คเบิกเงิน 
(กองคลัง) 

เอกสารหลักฐานสำหรับการรับเงินสด 
1.บัตรประจำตัวประชาชน 
2.หนังสือมอบอำนาจ (ในกรณีรับแทน) 

ขั้นตอนการรับเงินสด 
1. ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนหรือหนังสือมอบอำนาจ 

(ในกรณีรับแทน) 
     2. เจ้าหน้าที่ทำการตรวจสอบรายชื่อ 
     3. ลงลายมือชื่อผู้รับเงิน  

สำหรับการรับเงินผ่านธนาคาร 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะทำการโอน
เงินสงเคราะห์เข้าบัญชีธนาคารของผู้มี

สิทธิในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

รับเงินสดในวันที่  10 ของทุกเดือน 
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ทะเบียนเลขที่................../................. 

แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
เขียนที่..................................................... 

วันที่..............เดือน.............................พ.ศ..................... 
เรียน............................................................................... 
 

  ด้วยข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว)  ชื่อ  ...................................................... นามสกุล.....................................................                                                                        
เกิดวันที่.............เดือน .......................พ.ศ. ...............อายุ...........ปี  สัญชาติ............มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้นเลขที่ ..................  หมู่ที่...... 
ชุมชนที่................. ตำบล.....ขี้เหล็ก......อำเภอ..อาจสามารถ....จังหวัด .....ร้อยเอ็ด.... รหัสไปรษณีย์ ....45160..  โทรศัพท์............................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้เป็นเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ----  
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม    ดังนี้  

1. ที่พักอาศัย   
(  ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ     (  ) ชำรุดทรุดโทรม     (  ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน      (  ) มั่นคงถาวร 
(  ) เป็นของ........................................................................    เกี่ยวข้องเป็น............................................................ ................ 

2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.........................................  สามารถเดินทางได้ 
(  ) สะดวก    (  ) ลำบาก  เนื่องจาก.................................................................................................................... .................... 
   อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................  สามารถเดินทางได้ 
(  ) สะดวก    (  ) ลำบาก  เนื่องจาก.................................................................................................................... .................... 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................  สามารถเดินทางได้ 
(  ) สะดวก    (  ) ลำบาก  เนื่องจาก................................................................................................ ........................................ 

3. การพักอาศัย 
(  ) อยู่เพียงลำพัง เนื่องจาก.........................................................................  มาประมาณ........................................... 
(  ) พักอาศัยอยู่กับ..............................  รวม............คน   เปน็ผู้สามารถประกอบอาชีพได้ จำนวน...............คน 
 มีรายได้รวม.....................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก...................................................... 

4. รายได้ - รายจ่าย 
มีรายได้รวม...................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้................................................. ...................................... 
นำไปใช้จ่ายเป็นค่า........................................................................................................... ......................................................... 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้.................................................. สถานที่ติดต่อเลขที่................ถนน.........................ตรอก/ซอย..................... 
หมู่ที่................. ตำบล................................ อำเภอ.................................. จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์ .......................... 
โทรศัพท์........................................... โทรสาร....................................................... เกี่ยวข้องเป็น............................................................ 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
ลงชื่อ........................................................ ผู้ให้ถ้อยคำ 
      (.......................................................)
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  
เขียนที่..................................................... 

วันที่..............เดือน.............................พ.ศ..................... 
เรียน................................................................. .............. 
  ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า  (นาย/นาง/ นางสาว)  ชื่อ  .............................................. นามสกุล.................................... 
เป้นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ............................................................... ลำดับที่...........................   นั้น 
 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์   ดังนี้ 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                                 รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล    
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  
 บัญชีเงินฝากธนาคาร........................................................................................................... ..................................................... 
บัญชีเลขที่............................................................. ชื่อบัญชี ..................................................................................................................  
   
  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
        
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
 
         (.....................................................) 
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หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

เรียน............................................................................... 
 

ข้าพเจ้า…………………………………………………………………… ขอมอบอำนาจให้............................................................................ 
เลขบัตรประจำตัวประชาชน........................................................... อยู่บ้านเลขท่ี............................ ถนน.............................................. 
ตรอก/ซอย............................................. หมู่ที่............. ตำบล................................ อำเภอ........ .................... จังหวัด............................ 
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์............................... โทรสาร................................ เกี่ยวข้องเป็น...............................................  
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้   และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ 
  (  )  แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  (  )  แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
       โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................................  
   (  )  เป็นเงินสด 
   (  )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................................................................  สาขา.............................. ...... 
  เลขที่บัญชี..................................................  ชื่อบัญชี.................................................. ............................................... 
  (  )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 
        ลงชื่อ...................................................... ผู้มอบอำนาจ 
              (.....................................................) 
 
        ลงชื่อ...................................................... ผู้รับมอบอำนาจ 
              (.....................................................) 
 

ลงชื่อ...................................................... พยาน 
              (.....................................................) 

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

                 (.....................................................) 
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    อาศัยอำนาจตามระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อ 
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ.2565 ให้เด็กที่มีอายุไม่เกิน 6 ปี มีสัญชาติไทย อาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครอบครัวที่มีรายได้น้อย และ 
ไม่ได้อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานรัฐ หรือเอกชนตามที่อธิบดีกรมกิจการเด็กและเยาวชนประกาศกำหนด ให้ผู้ปกครอง 
สามารถยื่นคำร้องขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดได้ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในท้องถิ่นที่ 
เด็กแรกเกิดได้พักอาศัยอยู่จริง 
 
      
 
 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด     มีคุณสมบัติดังนี้ 
1. เด็กท่ีมีอายุไม่เกิน 6 ปี 
2. มีสัญชาติไทย 
3. อยู่ในครัวเรือนที่รายได้น้อย (ครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี) 

 

 
 
 

     ผู้ปกครองสามารถยื่นคำร้องขอลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดได้ ณ องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นในท้องถิ่นที่เด็กแรกเกิดได้พักอาศัยอยู่จริง  พร้อมเอกสารดังต่อไปนี้ 

1. แบบคำร้องขอลงทะเบียน      (ดร.๐๑) 
2. แบบรับรองสถานะครัวเรือน   (ดร.๐๒) 
3. สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
4. บัตรประจำตัวประชาชนแบบอเนกประสงค์ (Smart Card) ของผู้ปกครอง 
5. ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ ของสมาชิกในครัวเรือนทุกคนที่ประกอบอาชีพ เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ 

พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือ พนักงานบริษัท 
6. เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่รัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดที่แสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนที่ ๑ และผู้

รับรองคนท่ี ๒ 
7. สมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรแอละสหกรณ์การเกษตร 

ของผู้ปกครอง 
 

 เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 คุณสมบัติผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 ขั้นตอนการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
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  การจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดให้นับตั้งแต่เดือนที่ผู้ปกครองยื่นคำร้องขอลงทะเบียนโดยมี
คุณสมบัติและหลักฐานถูกต้องครบถ้วน ในอัตรา 600 บาท ต่อคน ต่อเดือน หรือตามที่มติคณะรัฐมนตรีกำหนด 
โดยการโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ใช้บริการพร้อมเพย์ (PromptPay)     โดยการผูกเลขบัตรประจำตัวประชาชน กับบัญชีเงิน
ฝากธนาคาร (บัญชีออมทรัพย์) ของผู้ปกครองที่ได้รับสิทธิ  
 
 
 
  การระงับสิทธิและสิ้นสุดสิทธิในการรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดของผู้ปกครอง กระทำได้ในกรณี 
ดังต่อไปนี้ 

1. เด็กแรกเกิดอายุครบ 6 ปี 
2. เด็กแรกเกิดถึงแก่ความตาย 
3. ผู้ปกครองยื่นคำขอสละสิทธิ โดยมีหลักฐานชัดเจน 
4. ขาดคุณสมบัติตามระเบียบนี้ 
5. ไม่สามารถดำเนินการจ่ายเงินตามข้อ 18 ได้ (ไม่สามารถจ่ายได้ภายใน 6 เดือนนับแต่วันที่ได้รับอนุมัติและไม่

สามารถติดต่อให้ผู้ได้รับสิทธิมายืนยันตัวตนได้) 
 

 การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 การสิ้นสุดจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด 
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แผนผังแสดงขั้นตอนการให้บริการที่ปรับลดระยะเวลาการปฏิบัติราชการเพ่ือประชาชน 
(การยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ขั้นตอนการยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด จากเดิม 5 นาที/ราย ปรับลดระยะเวลาปฏิบัติงานลงเหลือ 3 นาที/ราย 

เพ่ืออำนวยความสะดวกแก่ประชาชนที่มาติดต่อราชการ

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
3 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่รับแบบคำขอ ตรวจเอกสาร/หลักฐาน 
บันทึกข้อมูลในระบบกรมกิจการเด็กและเยาวชน 

 

ติดประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ 15 วัน 

ส่งเอกสารแบบลงทะเบียนให้ พมจ.บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
ตรวจสอบข้อมูลผ่านระบบ Linkage Center ดังนี้ 
     1.ข้อมูลผู้ลงทะเบียน 
     2.ข้อมูลเด็กแรกเกิด 
     3.ข้อมูลบิดา 
     4.ข้อมูลมารดา 
     5.ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือน 

มีผู้คัดค้าน ไม่มีผู้คัดค้าน ติดประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ 15 วัน 

เข้าสู่กระบวนการตรวจสอบข้อเท็จจริง 
(ภายใน30วัน) 



 
แบบคำร้องขอลงทะเบียน 

เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 
 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

   1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เปน็ผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบ…ุ…………………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว           
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ................................................................................................................................................... 
 1.4 เกิดเมื่อวันที ่         เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาต ิ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

     บ้านเลขท่ี หมู่ที ่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ตำบล/แขวง     
     อำเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์ ................................   
     โทรศัพท์บ้าน ..................................................................โทรศัพท์มือถือ ........................................................................    

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน  ❑ ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขท่ี หมู่ที ่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ตำบล/แขวง     
     อำเภอ/เขต            จังหวัด           รหัสไปรษณีย์ ...............................  
     โทรศัพท์บ้าน ................................................................ โทรศัพท์มือถือ ........................................................................  

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   
            1.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา     กำลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................ 
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................. 
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาติ    

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจำตัวประชาชน ...............................................................................................................................................  
2.12 อายุ              ปี                       2.13 สัญชาติ  

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน เลือกเพียง 1 ธนาคาร (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย)  
ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส.ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ออมสนิ ประเภทบญัชี เงินฝากเผื่อเรยีก 

ช่ือบัญช ี                            เลขท่ีบัญชี...................................................    
4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 

   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ   

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี) 
❑ 4.5 เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนท่ี 1 และผูร้ับรองคนท่ี 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบญัชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่
หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลใน
ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดย
ไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริม
สุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ตำแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

หมายเหตุ : สำหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 ชื่อ-นามสกลุ ผู้ลงทะเบียน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจำตัวประชาชน........................................................................................................................................... 
1.3 ชื่อ - นามสกุล เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจำตัวประชาชน........................................................................................................................................... 

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  ❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)   ❑ สำเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 

 ❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 

❑ เอกสาร หรือบตัรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง คนท่ี 1 
และผูร้ับรองคนท่ี 2 

❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผูย้ืน่คำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มี
สัญชาตไิทย) 

 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ตำแหนง่                                                              .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 

ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 
 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ 

เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
    ความสัมพันธ ์
       กับเด็ก 

     อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         

         
         

         
         

         

         
         

 
จำนวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รายได้รวมของครัวเรือน     บาท/ปี    รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา     และสถานะของ
ครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรฐั
ที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูล
ข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกท้ังหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                โดยนับรวม
รายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        ที่ผ่านมา โดยให้นับ
รวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือ
ด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือนของ
ผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมลูตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 
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ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล....................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ..........................................................................................   

โทรศัพท์.................................................................................. 

           รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
                ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
             ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... ......................................................................  
                ....................................................................................................................................................................... ........................................ 

(ลงชื่อ).................................................................................. ...ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)    
ตำแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัตงิานในหมูบ่้านหรือชุมชนที่ตั้งอยูใ่นเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                         และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 
                                       ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกลุ.......................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 

          รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
               ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
            ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... .................................................................... 
                .......................................................................................................................................................................... ...................................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ตำแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัตงิานในหมูบ่้านหรือชุมชนที่ตั้งอยูใ่นเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 
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ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 


