
 

 

 

 

 

 

คู่มือมาตรฐานการให้บริการ 

เกี่ยวกับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
 

   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 

   การยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

   การยื่นค าร้องโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 

 

 

 

 

 

คู่มือส าหรับเจ้าหน้าท่ีต าแหน่งนักพัฒนาชุมชน 
งานสวัสดิการสังคม 

ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 
โทรศัพท์ : 034-331904  โทรสาร : 034-333896 



ค าน า 
 

  งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา มีบทบาทหน้าท่ี
ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียน
ผู้สูงอายุ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และ
รับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว 
โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕๕๓ อีกท้ังยังได้รับ
ลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว
องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ขึ้น  

  องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่ง       
ท่ีท าให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบ
แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจ าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับ
บริการต่อไป 
 
 
 
 
 

     งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 
                                                             องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 
 

  
 
 
 
 

 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

 
1. บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นทีอ่อกโดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรูปถ่าย  
2. ทะเบียนบ้านฉบับเจา้บ้าน  

3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหนา้ที่แสดงช่ือ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีทีผู่้ขอรับ
เงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายผุ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจเป็นลาย
ลักษณ์ให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุแทนได้ โดยให้ผู้รับมอบ
อ านาจติดต่อที่ งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา พร้อม
บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  

**ขอรับแบบค ำขอขึน้ทะเบยีนผู้สูงอำยุ และยืน่เอกสำร

ประกอบ ได้ที่ ส ำนักปลัด อบต.ท่ำพระยำ ** 
 



 คุณสมบัติของผูม้ีสิทธขิึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุตามรายการดังนี้ 

 (1) มสีัญชาติไทย 
 (2) มีภูมลิ าเนาตามทะเบียนบ้าน อยู่ในเขต อบต.ท่าพระยา 
 (3) เป็นผู้ทีม่ีอาย ุ60 ปี บริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบันอาย ุ59 ปี บริบูรณ์ และต้อง
เกิดก่อน 1 ตุลาคม) 
 (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดกิารหรือสทิธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบีย้หวัด บ านาญพิเศษ 
หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน  

 
 

หมายเหตุ  
1. กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีต าบลท่าพระยา จะต้องมาขึ้น
ทะเบียนท่ี งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยาอีกครั้งหนึ่งภายในเดือน
พฤศจิกายนของปีนั้นๆ หรือโดยเร็วท่ีสุด เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 

2. ส าหรับผู้ต้องขังหรือจ าคุกในเรือนจ า ทัณฑสถานหรือสถานท่ีคุมขังของกรมราชทัณฑ์ ให้มอบ
อ านาจให้ผู้บัญชาการเรือนจ า ผู้อ านวยการทัณฑสถาน หรือเจ้าหน้าท่ีท่ีผู้บญัชาเรือนจ ามอบหมาย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 



 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 

 

1. บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
ฉบับจริง  

2. ทะเบียนบา้นฉบับเจ้าบ้าน 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณี
ที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแล
คนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 คุณสมบัติของผูม้ีสิทธขิึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ตามรายการดังนี้ 

 

 (1) มสีัญชาติไทย 

**ขอรับแบบค ำขอขึน้ทะเบยีนคนพิกำร และยืน่เอกสำร

ประกอบ ได้ที ่ส ำนักปลัด อบต.ท่ำพระยำ *** 
 



 (2) มีภูมลิ าเนาตามทะเบียนบ้าน อยู่ในเขต อบต.ท่าพระยา 

 (3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิคณุภาพชีวิตคนพิการ 

 (4) ไมเ่ป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
หมายเหตุ กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีต าบลท่าพระยา จะต้อง    
 มาขึ้นทะเบียนท่ี งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา      
 อีกครั้งภายในหนึ่งเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์  
โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 600 บาท ต่อเดือน  



เพื่อช่วยเหลือครอบครัวให้เลี้ยงดูเด็กไทยได้อย่างมีคุณภาพ 

  

ขั้นตอนการลงทะเบียน  

1. ผู้รับรอง 2 คน รับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) ให้หญิงตั้งครรภ์ที่มคีุณสมบัติตรง
ตามเป้าหมาย 

2. หญิงตั้งครรภ์น าเอกสาร ดร.02 พร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนและเอกสารการฝาก
ครรภ์ ขอรับเอกสาร ดร.01 ยื่นลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา  

3. ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา จัดท าประกาศรายชื่อผู้ขอรับเงิน
อุดหนุนฯ และติดประกาศ  15 วัน หากไม่มผีู้ใดคัดค้านให้ถือว่าเป็นผู้มีสทิธิ์ได้รับเงิน
อุดหนุนฯ   

4. หลังจากเด็กเกิด น าสูติบัตรเด็กมายื่นที่จุดลงทะเบียนเพื่อขอรับสทิธิ์ 

คุณสมบัติของผู้ได้รับสทิธิ์เงินอุดหนุนฯ จะมอบให้แก่แม่ของเด็กแรกเกิดที่มีคุณสมบัติ 
ดังน้ี  

 - พ่อแม่ หรือฝ่ายใดฝา่ยหนึ่งมีสญัชาติไทย 

 - มีรายได้เฉลีย่ต่อคนต่ ากว่า 3,000 บาทต่อเดือน  

 - ไม่ได้รับสวสัดิการอื่นๆ จากรัฐ รัฐวิสาหกิจ กองทุนประกันสังคม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 เอกสารประกอบการลงทะเบียน 

 ๑) แบบค ารอ้งขอลงทะเบียน (ดร.๐๑) 



 ๒) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.๐๒) หรือส าเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ   
ตามข้อ ๖ 

 ๓) บัตรประจ าตัวประชาชนของหญิงตั้งครรภ์ หรือผู้ปกครอง (เอกสารข้อมูลการ
รับรองบัตรประชาชน) 

 ๔) ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแมแ่ละเด็ก 

 ๕) ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 

 ๖) ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากของผูท้ี่ขอรับเงินอดุหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 การรับรองสถานะของครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 

 1. กรณีมารดาหรือบิดาของเด็กแรกเกิด เป็นผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนด้วยตนเอง โดยบิดา
และมารดาเป็นผู้ถือบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือมารดาเป็นผู้ถือบัตรสวัสดิการแห่งรัฐและไม่ปรากฏบิดา 
หรือบิดาโดยชอบด้วยกฎหมายเป็นผู้ถือบัตรสวัสดิการแห่งรัฐและไม่ปรากฏมารดา ในกรณีดังกล่าว
มารดาหรือบิดาเป็นผู้เลี้ยงดูเด็กแรกเกิดสามารถยื่นค าร้องขอลงทะเบียนโดยไม่ต้องมีผู้รับรอง 

 2. กรณีมารดาหรือบิดาของเด็กแรกเกิด หรือหญิงตั้งครรภ์ ไม่เป็นผู้ถือบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 
หรือผู้ปกครองเป็นผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อยตาม
แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.๐๒) 

 ผู้รับรองสถานะของครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อย จ านวน ๒ คน ดังนี้ 

 ๑) ผู้รับรองคนท่ี ๑ 

  - ในพื้นท่ีเขตเทศบาลหรือองค์การบริหารส่วนต าบล ให้ก านัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือประธาน
ชุมชน หรืออาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) หรืออาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้รับรอง 

 ๒) ผู้รับรองคนท่ี ๒ 

 - ในพื้นท่ีเขตเทศบาลหรือองค์การบริหารส่วนต าบล ให้ปลัดเทศบาลหรือข้าราชการท่ี
ปลัดเทศบาลมอบหมาย หรือปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลหรือข้าราชการท่ีปลัดองค์การบริหารส่วน
ต าบลมอบหมาย เป็นผู้รับรอง 

 การรับเงิน 

 - โอนเงินเขา้บัญชีธนาคารที่แจ้งไว้ในแบบลงทะเบียนฯ (ดร.01) 
 
 
 



ค าชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

     ผูส้งูอาย/ุคนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน 

พื้นที่อ่ืน ภายหลงัไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยู่ในพื้นที่ต าบล

ท่าพระยา ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนเพื่อขอรับเงนิเบ้ียยังชีพตอ่ที่ 

องคก์ารบริหารสว่นต าบลท่าพระยา แตส่ิทธิในการรับเงนิยงั 

จะคงอยูท่ี่เดมิจนสิน้ปีงบประมาณ เชน่ 
 

        นาง เอ. รับเงนิเบ้ียยงัชพีอยู่ อบต. กอไก ่ภายหลงัได้

แจง้ยา้ยที่อยู่มาอยู่พื้นที่องคก์ารบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 

ในวันที่ 20 กรกฎาคม 2563 นาง เอ. ตอ้งมาขึน้ทะเบียนใหม่

ที่ องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา ภายในวันที่ 30 

พฤศจิกายน 2563  แต ่นาง เอ. จะยงัคงรับเงนิเบ้ียยงัชพีที่ 

อบต.กอไก ่อยู่จนถึงเดือนกนัยายน 2563 และมีสิทธิรับเงนิ

เบ้ียยังชีพผูส้งูอายทุี่ องคก์ารบริหารส่วนต าบลท่าพระยา    

ในเดอืนตลุาคม 2564 เป็นตน้ไป 
 



ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 

 
การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยกรมบัญชีกลาง โอนเงินเข้า
บัญชีของท่าน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน (ถ้าวันที่ 10 ของเดือน
นั้นตรงกับวันเสาร์และอาทิตย์ กรมบัญชีกลางจะโอนเงินเข้าบัญชีของ

ท่านก่อนวันที่ 10) 
      

 ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยงัชพี มาตรวจสอบ รายชือ่ตาม

ประกาศที่บอรด์ประชาสมัพันธ์ ณ ส านกังานองคก์ารบริหาร

สว่นต าบลท่าพระยา  ภายในวันที่ 15 ธนัวาคมของทกุปี (นบั

จากวันสิ้นสดุก าหนดการยื่นขอขึ้นทะเบียน วันที่ 30 

พฤศจิกายนของทกุปี) 
 

 

 

 

 องคก์ารบริหารส่วนต าบลท่าพระยา จะด าเนินการเบิก 

- จ่ายเงนิใหก้บัผูส้งูอายแุละคนพิการที่มาขึน้ทะเบียนไวแ้ลว้ 

โดยจะเร่ิมตัง้แตเ่ดือนตลุาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงนิสด 

หรือโอนเขา้บัญชธีนาคาร ตามที่ผูส้งูอายแุละคนพิการไดแ้จง้

ความประสงคไ์ว ้
 



ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
                                 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
       

 
 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผา่น

ธนาคาร 

โอนเขา้บญัชธีนาคารในนาม

ผูส้งูอาย,ุ คนพิการ หรือผูร้บั

มอบอ านาจ 
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การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
 จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี 
2564) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบ
ขั้นบันได แบบ“ขั้นบันได”หมายถึงการแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็น
ช่วงๆ หรือเป็นขั้นขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่มต้ังแต่อาย ุ60 ปี  
 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

 
ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน 

ส าหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

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

 
 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

1. ตาย ( ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพ รายละ 2,000 บาท  ตามประกาศ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  เรื่อง ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ   
และเงื่อนไขการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพ
ตามประเพณี พ.ศ. ๒๕๕๗  ลงวันที่  22 กันยายน 2557) 

2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.ท่าพระยา  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ 
  

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากต าบลท่าพระยา  ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่นต้องแจ้งขอ้มูลเพื่อให้ 

องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา  ได้รับทราบ  
3. ให้ผู้ที่รับเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ องคก์ารบริหาร

ส่วนต าบลทา่พระยา ระหว่างวันที ่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี   
     4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผูสู้งอายุ หรอืคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้ง
การตาย ให้องค์การบรหิารส่วนต าบลท่าพระยาได้รับทราบ (พรอ้มส าเนาใบมรณบัตร) 
ภายใน 7 วัน  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 1. ผู้พิการไปพบแพทย์เฉพาะทางทีโ่รงพยาบาล เพื่อวินิจฉยัและออกเอกสาร
รับรองความพิการ 

 2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจงัหวัด ชั้น 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้
  2.1 เอกสารรับรองความพิการทีร่ับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้     จ านวน 2 รูป 
    2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน     จ านวน 1 ฉบับ 
     2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
 2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนา
ทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ 1 ฉบับ 

 ***หรือน าเอกสารตัวจรงิดังกล่าวมาที่งานพฒันาชุมชน ส านักปลัด องคก์ารบริหาร
ส่วนต าบลทา่พระยา เพือ่เจ้าหน้าที่จะได้อ านวยความสะดวกน าเอกสารของท่านไปติดต่อ 
ท าบัตรคนพิการทีศ่าลากลางจังหวัดต่อไป*** 

 3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตัว
คนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 

 4. หลังจากได้บัตรประจ าตัวคนพิการให้ไปเปลีย่นสิทธิผ์ู้พิการ (ท.74) ที่
โรงพยาบาลเทพสถิตตามสิทธิ์หลักที่ใช้บัตรทองอยู่ (ส าหรับผูท้ี่ใช้สิทธิ์เบิกได้โดยตรงไม่ต้อง
ท าตามขอ้ 7) 

 
 
 



การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักปลัด 
องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา หรือส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 

 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป 

 3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผูดู้แล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชน และส าเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตร
ประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

  การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักปลัด องค์การ
บริหารส่วนต าบลท่าพระยา หรือส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
นครปฐม (ศาลากลางจังหวัด ช้ัน 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดมิ 

 2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 4 . หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน        
และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

 6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ (ก านัน 
ผู้ใหญ่บ้าน สท. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 

 



 ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรอง
แพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

 2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ท่าพระยา 

 3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ ส านักปลัด 
โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรค
เอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

 4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้
จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 

 5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ 
สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

 6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดสแ์ล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้าย
ชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการ
ยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีย่้ายภูมิล าเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไป
อยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

 7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของ
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ท่าพระยา ทราบ ภายใน 7 วัน  

 
 

 

 
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เท่านั้น หาก

ระบุวา่ป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง 

 จะไมเ่ข้าหลักเกณฑ์การรับเงนิสงเคราะห์ 
 



 
 
 

 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถ้ำมี) 
4. ส ำเนำสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้ำบัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับข้ึนทะเบียนผู้พกิาร) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผูพ้ิการ 

1.  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวผู้พิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถ้ำมี) 
4. ส ำเนำสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้ำบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบัตรประจ ำตัวประชำชนผู้สูงอำยุ / ผู้รับแทน      
    (กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนังสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

1 วัน 

รับเงินผ่านธนาคาร 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบัตรประจ ำตัวประชำชนผู้สูงอำยุ / ผู้รับ
แทน   (กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนังสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

1 วัน 

รับเงินผ่านธนาคาร 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
 



ทะเบียนเลขที่........................../2564 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖6 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 เขียนที่    องค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 
        วันที่..............เดือน..................................พ.ศ. ....................... 

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวดั .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................
โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖4 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี.............. ....................... 
        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                           ) 

 

ค าสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

 
                                        (ลงชื่อ)  

(นายนิกร  ระวังงาน) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                         

     ทะเบียนเลขที่..................../2564 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖6 โดยจะได้รับเงิน          

เบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕63 ถึง เดือนกันยายน ๒๕64 ในอัตราแบบขั้นบันได ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณี

ผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ๒๕64 ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕65) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค า

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕65 ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิ

ให้ต่อเนื่อง 



ทะเบียนเลขที่........................./2565 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2565 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพกิาร
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอ านาจ).........................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่........................................................................................................................... 
......................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่........................................................... 

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

         ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ...................................... 
ช่ือ..................................................................................นามสกลุ............................................................................................................................ 
เกิดวันท่ี.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย..................................ถนน...................................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ต าบล/แขวง...................................................................อ าเภอ/เขต........................................................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์...................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์................................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไมเ่คยได้รับเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมลิ าเนา ) เข้ามาอยู่ใหม ่
 เมื่อ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ             ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์         ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ................................................. 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวนัด้วยตนเอง           ⃞   มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยังชีพ         ⃞  ไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563  โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร....................................................  สาขา..............................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
       ⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือ ส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ⃞  ส าเนาทะเบียนบา้น 
       ⃞  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).........................................................ผู้ยื่นค าขอ  (ลงช่ือ).........................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 
        (.......................................................)           (.......................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความทีต่้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/……………....... 
............................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
(นายนิกร  ระวังงาน) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลทา่พระยา 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕65 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม  ๒๕64 ถึง เดือนกันยายน  ๒๕65  ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไป
อยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕64 ถึง ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕65) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน  ๒๕65  เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยความพิการ 

  
        

ตัดตามเส้นประใหค้นพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

        ที่....................................................................... 
                                                   วันที่..............เดือน...................................พ.ศ................... 

 
โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า..................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 

เลขที่...........................................ออกให้ ณ.......................................เมื่อวันที่..................................อยู่บ้านเลขที่.................. 
หมู่ที่..............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล............................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์....................................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น...................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..................................................ออกให้ ณ.............................................. 
เมื่อวันที่..................................................อยู่บ้านเลขที่.....................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย............................................. 
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.................................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

                    ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 

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

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

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

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

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 
 

ที่....................................................................... 
                                                   วันที่..............เดือน...................................พ.ศ................... 

 
โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า..................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 

เลขที่...........................................ออกให้ ณ.......................................เมื่อวันที่..................................อยู่บ้านเลขที่.................. 
หมู่ที่..............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล............................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์....................................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น...................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..................................................ออกให้ ณ.............................................. 
เมื่อวันที่..................................................อยู่บ้านเลขที่.....................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย............................................. 
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.................................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ      รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจา้มอบอ านาจให้รับเงินเบี้ยยงัชีพรายเดือนทุก
เดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนวา่ขา้พเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

    ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 

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

 

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

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

 

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

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

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

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



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์รับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

เขียนท่ี...................................................................................... 
                                            วันท่ี..............เดือน...................................พ.ศ................. 

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลท่าพระยา 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ล าดับที่........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

  
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบค าร้องขอลงทะเบียน 

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

หน่วยงานรับลงทะเบียน....................................................... 

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 สัญชาต ิ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -     

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน   ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต            จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -    

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   
            1.9 การศึกษา  ไมไ่ด้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกลุ เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    
2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.9 การศึกษา  ไม่ไดร้ับการศกึษา      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  ไมไ่ดร้ับการศึกษา     ก าลังศึกษา                  จบการศึกษา (สงูสุด)       

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  
          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย ์  ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรยีก  
                ช่ือบัญช ี                                         เลขท่ีบัญช ี        

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
    4.1 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
   4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
   4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
   4.4 ส าเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
   4.5 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  
                  ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวตัิหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจา้หน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมลู และรับรองส าเนา 
   4.6 ส าเนาหน้าแรกของสมดุบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ 
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
   4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ   

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน.....................ใบ 
  4.8 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนท่ี 1  

 และผูร้ับรองคนท่ี 2 
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้น าข้อมูลในบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่ นเรื่องนี้เป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ต าแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

หมายเหตุ : ส าหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐานเพ่ือยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนนุเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 ชื่อ-นามสกลุ ผู้ลงทะเบียน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
1.3 ชื่อ - นามสกลุ เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
 ส าเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 
 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชือ่หญิงตั้งครรภ์) 

                 ในกรณีที่สมุดสญูหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวตัิหญิงตั้งครรภพ์ร้อมใหเ้จ้าหน้าทีส่าธารณสุขบันทึกข้อมลู และรบัรองส าเนา 
 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบญัชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
  หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  

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

 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอืน่ใด ของผู้รับรอง  
คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 

 



 

 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ล าดับ 
ที่ 

เลขประจ าตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
 ความสัมพันธ ์
     กับเด็ก 

     อาชีพ รายได/้เดือน 
บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 

จ านวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 

รายได้รวมของครัวเรือน     บาท/ปี    รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีอาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อค านวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล  ในบัตรประจ าตัว
ประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ    
ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

                    วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
 

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยค านวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจ านวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี         
ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็ นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจ า ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรอง
เงินเดือนของผู้มีรายได้ประจ า ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจ าตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



-2- 

 

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล....................................................................... 
ต าแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ..........................................................................................   

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

           รับรอง ผูล้งทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  
                100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น 
             ไม่รับรอง เนื่องจาก............................................................................ ....................................................................................................  
                ............................................................................................................................. .................................................................................. 

(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)   
ต าแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรือชุมชน (อสม.)  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกลุ.......................................................................... 
ต าแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 

        รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายได้ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ ต่อปี       
ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น 

            ไม่รับรอง เนื่องจาก......................................................................................... ..................................................................................... 
                ............................................................................................................................. ................................................................................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ต าแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจ าต าบล ประธานชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 

   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับต าบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 

ในการรับลงทะเบียน) 

ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (ส าหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 
เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว.............................................................................................................................................. 
เป็นผู้ปกครองทีม่ีสิทธริับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด ท่ีได้ปิดประกาศ 15 วันแล้ว 
ตามประกาศ (ช่ือ อปท.)..................................................................... ลงวันท่ี........................................ล าดับที่............... 

                                                        (ลงช่ือ) ....................................................................................... เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วันท่ี ................................................................................... 

  

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 


