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 บทที่ 1 
บทนำ 

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 คู่มือการปฏิบัติงาน (Work  Manual)  เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงาน ทั้งระดับหัวหน้างาน
และผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน 
สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการเช่นการสอนงานการตรวจงานตรวจสอบการทำงานการควบคุมงานการ  
ติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กร 
เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพ่ือให้ ผู้ปฏิบัติงาน
ไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน 
 การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทาง
ของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้ งองค์กรอย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มี
คุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน 
 
1.2 วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ งาน พัฒนาชุมชน  
ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี
เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของ งานพัฒนาชุมชน ขององค์การบริหารส่วนตำบลตะพง มีแนวทางการปฏิบัติ
เป็นมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริหารที่คุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 
 3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้ง ผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนว
ทางการปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชน และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อประสานงาน 
 4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
 
1.3 ขอบเขต 
 คู่มือการปฏิบัติงานฯ ฉบับนี้ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง เฉพาะกระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่างๆ ตามระเบียบฯ 
กฎหมายที่กำหนด ได้กำหนดขอบเขตของกระบวนการในการพิจารณาผู้ขอรับความช่วยเหลือจากผู้ที่อาศัยในเขต
พ้ืนที่และมีทะเบียนบ้านอยู่ในเขต องคก์ารบริหารส่วนตำบลตะพง 
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1.4  กรอบแนวคิด 
 กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ด้านต่างๆ  

1) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้เกี่ยวข้อง ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้สูงอายุ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 
2552 แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.
2562 
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 
-ห นั ง สื อ ส ำ นั ก ก า ร ค ลั ง  ที่  ก ท 
1308/2571  ลว . 17  เมษายน 
2558 เรื่อง เห็นชอบหลักเกณฑ์และวิธี
ปฏิบัติเกี่ยวกับการดำเนินการเพ่ือของ
รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุฯ 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ มท 0810 .6/ว 5744 ลว. 27 
กันยายน 2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทาง
การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  ประจำปี งบประมาณ พ.ศ.
2564 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ มท 0810 .6/ว 5435 ลว. 12 
กันยายน 2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทาง
ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงิน เบี้ ยยั งชีพผู้ สู งอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) 
พ . ศ . 2 5 6 2  แ ล ะ ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 

ผู้สู งอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ   
ทุกเดือน 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สู งอายุที่ มีสิทธิ ได้ รับ เงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 
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2) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ
พิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลคนพิการ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ
พิการตามสิทธิที่พงึได้รับทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ
ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน
เบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ วันที่ 25 
พฤศจิกายน 2558 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ มท 0810 .6/ว 5435 ลว. 12 
กันยายน 2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทาง
ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงิน เบี้ ยยั งชีพผู้ สู งอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) 
พ . ศ . 2 5 6 2  แ ล ะ ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 

คนพิการได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ    
ทุกเดือน 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิได้รับ เงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 
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 ๓) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้อการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจำ
ทุกเดือน 
การโอนเข้าบัญชี โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 

 
1.5 ประโยชน์ของการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน 
  ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 
 1. การกำหนดจุดสำเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสำเร็จของหน่วยงาน 
 2. เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดชั้นตำแหน่งงาน 
 3. เป็นคู่มือในการสอนงาน 
 4. การกำหนดหน้าที่การงานชัดเจนไม่ซ้ำซ้อน 
 5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
 6. เป็นคู่มอืในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 7. การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
 8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทำงานทดแทนกันได้ 
 9. การงานแผนการทำงาน และวางแผนกำลังคน 
 10. ผู้บังคับบัญชาได้ทราบข้ันตอนและสายงานทำให้บริหารงานได้ง่ายขึ้น 
 11. สามารถแยกแยะลำดับความสำคัญของงาน เพ่ือกำหนดระยะเวลาทำงานได้ 
 12. สามารถกำหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ที่จะรับได้ง่ายขึ้นและตรงมากข้ึน 
 13. ทำให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทำงานให้เหมาะสมยิ่งขึ้นได้ 
 14. ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน 
 15. สามารถกำหนดงบประมาณและทิศทางการทำงานของหน่วยงานได้ 
 16. เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
 17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
 18. การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณกำลังคนของหน่วยงานได้ 
 19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวก และรวดเร็วขึ้น 
 20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสำหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ 
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  ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อผู้ปฏิบัติงาน 
 1. ได้รับทราบภาระหน้าที่ของตนเองขัดเจนยิ่งขึ้น 
 2. ได้เรียนรู้งานเร็วขึ้นทั้งตอนที่เข้ามาทำงานใหม่/หรือตอนที่จะย้ายงานใหม่ 
 3. ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาที่มีต่อตนเองชัดเจน 
 4. ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป็นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 5. ได้เข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดียวกันทั้งหน่วยงาน 
 6. สามารถช่วยเหลืองานซึ่งกันและกันได ้
 7. เข้าใจหัวหน้างานมากข้ึน ทำงานด้วยความสบายใจ 
 8. ไม่เก่ียงงานกัน รู้หน้าที่ของกันและกันทำให้เกิดความเข้าใจที่ดีต่อกัน 
 9. ไม่ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละข้ันตอนเพ่ือนำมาปรับปรุงงานได้ 
 10. ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ท้ังหมด ทำให้สามารถพัฒนางานของตนเองได ้
 11. มีขั้นตอนในการทำงานที่แน่นอน ทำให้การทำงานได้ง่ายขึ้น 
 12. รู้จักวางแผนการทำงานเพ่ือให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย 
 13. สามารถใช้เป็นแนวทางเพ่ือการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
 14. สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 15. รู้ขอบเขตสายการบังคับบัญชาทำงานให้การประสานงานง่ายขึ้น 
 16. ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆ ในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากขึ้น 
 17. สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เพราะมีสิ่งที่อ้างอิง 
 18. ได้รับรู้ว่าตนเองต้องมีการพัฒนาอะไรบ้างเพ่ือให้ได้ตามคุณสมบัติที่ต้องการ 
 19. ได้เรียนรู้และรับทราบว่าเพ่ือนร่วมงานทำอะไร เข้าใจกันและกันมากขึ้น 
 20. ได้รับรู้ว่างานที่ตนเองทำอยู่นั้นสำคัญต่อหน่วยงานอย่างไร เกิดความภูมิใจ 
 
1.6 บทบาทอำนาจหน้าที่ขององค์การบริหารส่วนตำบล 
 จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริการส่วนตำบล พ.ศ. 2537 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง
ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2552 ส่วนที่ 3 เรื่อง อำนาจหน้าที่ขอองค์การบริหารส่วนตำบล มาตรา 66 องค์การบริหารส่วน
ตำบลมีหน้าที่ในการพัฒนาตำบล ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม และมาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่ง
กฎหมาย องค์การบริหารส่วนตำบล มีหน้าที่ต้องทำในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 
 1. จัดให้มี และบำรุงรักษาทางน้ำและทางบก 
 2. รักษาความสะอาดของถนน ทางน้ำ ทางเดิน และท่ีสาธารณะ รวมทั้งการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
 3. ป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ 
 4. ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
 5. ส่งเสริมการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม 
 6. ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และ ผู้พิการ 
 7. คุ้มครอง ดูแล และ บำรุงรักษา ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 8. บำรุงรักษาศิลปะ  จารีตประเพณี ภูมิปัญญาท้องถิ่นและวัฒนธรรมอันดีของท้องถิ่น 
 9. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่ราชการมอบหมาย โดยจัดสรรงบประมาณ หรือบุคลากรให้ตามความจำเป็นและ
สมควร 
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 ตามคำสั่งกองสวัสดิการสังคม  ที่ 1/2565 เรื่อง  การแบ่งงานและการมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบ
ภายในกองสวัสดิการสังคม  ลงวันที่ 3 ตุลาคม 2565 ได้กำหนดให้งานพัฒนาชุมชน มีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ 

-  งานจัดทำแผนงานด้านสวัสดิการสังคม 
-  งานพัฒนาระบบ  รูปแบบ  มาตรการ  และวิธีพัฒนาสังคม   
-  งานพัฒนาชุมชน 
-  งานสำรวจและจัดตั้งคณะกรรมการชุมชน 
-  งานจัดระเบียบชุมชน 
-  งานฝึกอบรมและเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาชุมชน 
-  งานส่งเสริมและพัฒนาอาชีพ 
-  งานด้านการจัดสวัสดิการสังคมและการสังคมสงเคราะห์ที่สอดคล้องกับปัญหาและ 
   ความต้องการของประชาชน 
-  งานส่งเสริมสนับสนุนการจัดสวัสดิการสังคมแก่เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และ       
   ผู้ด้อยโอกาส 
-  งานเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการดำเนินชีวิตในครอบครัว 
-  งานจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ 
-  งานส่งเสริมสวัสดิภาพเด็กและเยาวชนที่ประพฤติตนไม่เหมาะสมแก่วัย 
-  งานพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก  สตรี  ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส 
-  งานอ่ืน ๆ ที่ได้รับมอบหมาย 
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บทท่ี 2 
วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

 
งานที่ให้บรกิาร การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม 
  ชั้น 1 โทร. 0-3866-4053 ต่อ  109 
 
 

เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี  (เว้นเดือนธันวาคม)  
วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยดุราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 
 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.2552  แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่  4 พ.ศ.2562 กำหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ตั้งแต่เดือน
มกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี  (ห้วงระยะเวลาที่  1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วง
ระยะเวลาที่ 2 เดือนมกราคม – เดือนกันยายน) ให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นในปีงบประมาณถัดไป  
และมีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อ  6 หรือผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบล
ตะพง ให้มาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำ
การแทนได้ในกรณีที่จำเป็น  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง ตามวัน  เวลา  และสถานที่ ที่ทางองค์การ
บริหารส่วนตำบลตะพงกำหนด  เพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
                         3.มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  ซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
                           ผู้สูงอายุต่อองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
                         4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือ 
                           องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ได้แก่ ผู้รับบำนาญ  เบี้ยหวัด  บำนาญพิเศษ  หรือเงินอ่ืนใด 
                           ในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 
ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         2.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

10  นาท ี
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 
 

งานพัฒนาชุมชน  
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวนวนาถ  วงศ์บปุผา 
นางสาวนุสรา  แย้มกลิ่น 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  (ยังไม่หมดอายุ)  พร้อมสำเนา
จำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ  
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อืน่เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง โทรศัพท์  0-3866-4053 ต่อ  109 
หรอื http://www.tapong.go.th 
 
 
 

http://www.tapong.go.th/
http://www.tapong.go.th/
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ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการทะเบียนเลขท่ี........................./........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ........... 

 
 
 
 
 
 

 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ         

เขียนที่.......................................................... 
วันท่ี....................................................................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ    นามสกลุ                  
เกิดวันที ่ เดือน                พ.ศ.  .อาย ุ       ปี สัญชาติ                  
มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบยีนบ้านเลขที่  หมู่ที่/ชุมชน             ตรอก/ซอย             ถนน                              
ตำบล ตะพง  อำเภอ เมืองระยอง  จังหวัด ระยอง  รหัสไปรษณีย์  21000  โทรศัพท ์            
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ ----  
สถานภาพ  ❑  โสด   ❑  สมรส     ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่   ❑  อื่นๆ                 
รายได้ต่อเดือน     บาท  อาชีพ     

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 
❑  ไม่ไดร้ับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ        ❑ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

  ❑  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ความพิการ     ❑  ย้ายภูมิลำเนาเขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ     
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. .............  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
❑  รับเงินสดด้วยตนเอง     ❑   รับเงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ 
❑  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
ธนาคาร                                              สาขา                                               
บัญชเีลขท่ี               ช่ือบัญช ี                   

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน 
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร   
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 

   “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
   “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 

             

 (ลงช่ือ)                       (ลงช่ือ)     
                       (    )                      (    ) 
                           ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................................ กับผู้สูงอายุที่ขอ

ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................................................  
.................................................................................................... ..................โทรศัพท์.......................................................................  
 



10 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
หมายเหตุ กรณีผู้ยื่นคำขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เช่น ส.อบต. ผู้ใหญ่บ้าน ฯลฯ สามารถประกาศรายช่ือเป็นผู้ขึ้น
ทะเบียนได้ แต่ต้องตรวจสอบสถานะ อีกครั้งก่อนจ่ายเบี้ยยังชีพ ใน
เดือนตุลาคม............(งบประมาณ...........)   

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

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 
 
                                                      (ลงช่ือ)................................................................ 

     (.........................................................) 
  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 

 
 ทะเบียนเลขที ่ ..................../............ 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี............................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตาม
ช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันที่  10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน.............................พ.ศ..................เป็นต้นไป  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ย้ายก่อนกันยายนของปี) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

           (ลงช่ือ)........................................................                (ลงช่ือ)........................................................ 
                  (........................................................)                      (.......................................................) 
                ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
***โปรดเก็บเอกสารส่วนนี้ไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบ และยืนยันการขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 

 
 
 

ตัดตามเส้นประให้ผู้สูงอายุที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่.....................................ออกให้  ณ..................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล........ตะพง..........เขต/อำเภอ...เมอืงระยอง.....  

จังหวัด......ระยอง......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

             (………………….…………….……………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

              (……………………………..………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

              (………………………….…………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3. สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม 
ชั้น 1 โทร. 0-3866-4053 ต่อ  109 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแตเ่วลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2553  แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคน
พิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง ให้มาลงทะเบียน
และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำการแทน  ณ  องค์การ
บริหารส่วนตำบลตะพง เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
                         3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 
                           ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตำบล   
                           ตะพง                         
                        4.ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         2.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

10  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 
 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวนวนาถ  วงศ์บุปผา 
นางสาวพัฒน์นรี  ธรรมสุนทร 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณแีจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง โทรศัพท์  0-3866-4053 ต่อ  109 
หรือ http://www.tapong.go.th 
 
 
 
 

http://www.tapong.go.th/
http://www.tapong.go.th/
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ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

 
 
 
 
 

 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ).......................................................... 
ช่ือ...............................................นามสกลุ...........................................เกิดวันที่...................เดือน..........................พ.ศ.................... 
อายุ..................ปี สญัชาติ.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.................... 
ถนน...................ตำบลเขากวางทอง  อำเภอหนองฉาง  จังหวัดอุทัยธานี  รหัสไปรษณีย์  61110  โทรศัพท์..................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                   

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพกิารทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ำซ้อน    

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต้่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................  
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

❑  เงินสดด้วยตนเอง                           ❑  เงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ    
❑  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

ธนาคาร                สาขา                                            
บัญชีเลขท่ี               ช่ือบัญช ี                   

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   ❑  สำเนาทะเบยีนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลทีอ่ยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดงักล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

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

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

 
 
 

 
ทะเบียนเลขท่ี........................./.............. 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการ
รับเงินเบี้ยความพิการ 

         

(ลงช่ือ)........................................................                (ลงช่ือ)........................................................ 
                  (........................................................)                      (.......................................................) 
                   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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



18 
 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล..........ตะพง........เขต/อำเภอ....เมืองระยอง........  

จังหวัด......ระยอง.........  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

             (………………….…………….……………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

              (……………………………..………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

              (………………………….…………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม 
ชั้น 1 โทร. 0-3866-4053 ต่อ  109 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแตเ่วลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิลำเนาอยู่  ในกรณีที่ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบล
ตะพง  
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห ์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                           1.มีสญัชาติไทย 
                           2.มีภูมลิำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
                           3.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
                           4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
           ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน  
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่   
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นคำ
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เพ่ือตรวจสภาพความเป็นอยู่
ของผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับ
การสงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  
เป็นผู้มีปัญหาซ้ำซ้อม  เป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดลำดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและให้
ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 
 

10  นาท ี
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 

 
 

2 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวนวนาถ  วงศ์บุปผา 
นางสาวพัฒน์นรี  ธรรมสุนทร 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ป่วย “เอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง โทรศัพท์  0-3866-4053 ต่อ  109 
หรือ http://www.tapong.go.th 
 
 

http://www.tapong.go.th/
http://www.tapong.go.th/
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ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปดิทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 
 
 

ลับ 
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  ใบคำร้องท่ัวไป 
    ทีท่ำการองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

       วันที่................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ......................ปี 
อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่ที่............ตำบลตะพง อำเภอเมืองระยอง  จังหวัดระยอง  โทร............................ 

ขอยื่นคำร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ 
ของ........................................................... 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

           ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

ความเห็นเจ้าหน้าที่        คำสั่ง 
....................................................แจ้งเรื่อง          ……………………………………….. 
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์           ……………………………………….. 
เห็นควรดำเนินการ       ………………………………………. 
           

 (ลงชื่อ)..............................................      (ลงชื่อ).............................................. 
        (...............................................)                                (...............................................) 
      วันที่.........................................            วันที่......................................... 
 
 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารแนบคำร้อง   1.สำเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.สำเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
                3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1  ฉบับ 
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แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่ ……………./พ.ศ.………… 

       วันที่………..เดือน……………………..….พ.ศ………… 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 

  ด้วย…………………………..………………….………เลขประจำตัวประชาชน…………………..….………...…. 
เกิดวันที่…………เดือน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่…………….…..…..……. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ที…่……….ตำบล…………….……..…อำเภอ......………………………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย…์………………….เบอร์โทรศัพท์.................................... 
   ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยขอให้รายละเอียด
เพ่ิมเติมดังนี้ 
  1. ที่พักอาศัย 
(     ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ    (     ) ชำรุดโทรมมาก   (     ) ชำรุดโทรมบางส่วน    (    ) มั่นคงถาวรดี 
(    ) เป็นของ……………………..……………………………….เกี่ยวข้องเป็น…………….…………………………………. 
 
   2.  ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง…………………………..สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก……………………………..……………………………………………………………… 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง………………………….สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 
 
  3.  การพักอาศัย 
(    ) อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก…………………………….…………………………………มาประมาณ………………….….…… 
(    ) พักอาศัยกับ………………………รวม………….คน  เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จำนวน………..……คน 
        มีรายได้รวม……………………บาท/เดือน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก…………………………………. 
 
  4.  รายได้ - รายจ่าย 
       มีรายได้รวม……………………..…บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้………………………………………………………….. 
       นำไปใช้จ่ายเป็นค่า………………………………………..………………………..……………………………………………….……… 
 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้…………………………………………………………….สถานที่ติดต่อเลขที่…………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ที…่………….ตำบล………….……………..อำเภอ………..……………… 
จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย…์……….…..โทรศัพท…์………………….. เกี่ยวข้องเป็น…………….………. 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

…….….…………………….............ผู้ให้ถ้อยคำ 

                                                                                (…………………………….………………………….) 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่...................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่...........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.........................................
ถนน............................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้ป่วยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล........ตะพง..........เขต/อำเภอ....เมืองระยอง.....  

จังหวัด.........ระยอง......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยูบ่้านเลขท่ี................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

             (………………….…………….……………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

              (……………………………..………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

              (………………………….…………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
2. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
4. สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 
เวน้วนัหยดุราชการ 

 
 

 
 
 
 

 
และสามารถรับเงินได้ในปีงบประมาณถัดไป 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 
เพ่ือรบัเบ้ียผ ูส้งูอาย ุ

จา้ 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 
ไม่มีช่ือ  ไม่มีสทิธิรบัเงิน  จา้ !!! 

 



27 
 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 
มีบตัรแลว้ ตอ้งรีบมา

ลงทะเบียน    
 

 
 
 
 

 
 
 

 
ตัง้แต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 
 

และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 
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เพียงมีใบรบัรองแพทยร์ะบชุดัว่า 

ป่วยเป็นโรค “เอดส”์ 
 
 
 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 
เวน้วนัหยดุราชการ 

 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค ารอ้งแลว้ ขอ้มลูของท่านจะถกูเก็บไว้
เป็นความลบั 
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ประกาศรายชือ่ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 

 
 
 

 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 

 
        จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน  การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  
คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได    
   แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ 
โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ  (แบบข้ันบันได) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่  1 60 – 69 ป ี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ป ี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ป ี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 
 
 

ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สู งอายุ   สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่ บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง/ศาลากลางประจำหมู่บ้าน (ติดประกาศภายใน
วันที่ 5 ของทุกเดือน)  

และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้นปีงบประมาณ  จะจัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ  รายชื่อ 
ผู้ขาดคุณสมบัติ  
 
 
 
 

      องค์การบริหารส่วนตำบลตะพงจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว 
โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้  
ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน 

 



30 
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 

 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุ สำหรับคนพิการ 

 
        จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 เป็นต้น
ไป) โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ  2  ช่วง  
    

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับคนพิการ  (แบบช่วงอายุ) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ช่วงที่  1 1 เดือน – 18 ปี 1,000 
ช่วงที่  2 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป  800 

 
 
 
 

 
 
 
 

    ให้ผู้ที่ มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง/ศาลากลางประจำหมู่บ้าน (ติดประกาศภายในวันที่ 
5 ของทุกเดือน)  
         และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการในต้นปีงบประมาณ  จะจัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ   

         องค์การบริหารส่วนตำบลตะพงจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว  
โดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจำนง โดยโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คนพิการได้แจ้งความ
ประสงค์ไว้  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

1.ตาย  
2.ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4.ขาดคุณสมบัติ  

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 

1.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบ

เลขที่บัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
3.เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลตะพงไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้องค์การ

บริหารส่วนตำบลตะพงได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันท ี 
    4.กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการเสียชีวิตให้
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง ได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  1 .ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้อ งมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง 
3.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกทอดทิ้ง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู  หรือไม่

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
  4.การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง โดยนำหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
  4.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  4.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
  4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
  4.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมสำเนา) 

5.กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้
อุปการะมาดำเนินการแทนได ้

6.กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดำเนินการได้
ทั้งหมด 

7.กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไป
อยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้าย
ภูมิลำเนา เท่านั้น 

8.กรณีคนพิการ/ผู้สูงอายุ ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่
เสียชีวิตต้องแจ้งให้ งานพัฒนาชุมชนทราบภายใน 7 วัน  
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น 
HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 
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บทท่ี 3 
วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจอื่นทีไ่ด้รับมอบหมาย 

 
❖ ภารกิจงาน : โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 ภารกิจงานเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงาน
รับลงทะเบียน  จัดทำประกาศรายชื่อ  บันทึกข้อมูลอย่างย่อ  และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
 วิธีการดำเนินการ 

1.ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ ที่ทำการองค์การ
บริหารส่วนตำบลตะพง ตามแบบที่กรมกิจการเด็กและเยาวชนกำหนด 

 - แบบ ดร 01. แบบคำร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 - แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน  

  - แบบ ดร 03. แบบคำร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด (กรณีไม่มีผู้รับ
รองสถานะของครัวเรือน) 
  1.1.คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
   1.มีสัญชาติไทย 
   2.เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
   3.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
   4.ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
  1.2.คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
   1.สัญชาติไทย 
   2.เป็นบุคคลทีร่ับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
   3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
   4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  100,000 
บาท ต่อคน ต่อปี 
 ทั้งนี้  มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน 
  1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
   1.แบบ ดร.01 
   2.แบบ ดร.02 
   3.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
   4.สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
   5.สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (ธ.กรุงไทย/ธ.ออมสิน/ธกส. ธนาคารใดธนาคารหนึ่ง
เท่านั้น) 
   6.สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์)  ในกรณีที่
สมุดสูญหายให้ใช้เฉพาะสำเนาหน้าที่ 1 พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูลและรับรองสำเนา 
   7.กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ  หรือพนักงานบริษัท  ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน  หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้
ประจำ โดยสลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 



34 
 

   8.สำเนาเอกสาร  หรือบัตรข้าราชการ  เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง 
หรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงตน (อพม./อสม.) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
   9.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ถ้ามี) 
 ทั้งนี้ ให้ถือว่าวันที่องค์การบริหารส่วนตำบลตะพงได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน 
 2.หน่วยรับบริการลงทะเบียนให้ดำเนินดังนี้ 
  2.1.ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ใบท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติ ดต่อสอบถาม
ข้อมูลเพิ่มเติม 
  2.2.จัดทำประกาศองค์การบริหารส่วนตำบลตะพง เรื่อง รายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ประจำเดือน............... ครั้งที่... ........ (แบบ ดร 04.) ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วัน  
หากติดประกาศภายใน 15 วันไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศ เป็นผู้มีสิทธิรับเงิน
อุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
  2.3.ดำเนินการบันทึกข้อมูลอย่างย่อ ภายหลังปิดประกาศแล้วเสร็จสิ้น 
  2.4.จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และเอกสารประกอบการลงทะเบียนให้สำนักงาน
พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด 
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แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

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

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว................................................................................... 
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  
 1.4 เกิดเมื่อวันที่          เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สญัชาต ิ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

     บ้านเลขท่ี หมู่ที ่ อาคาร/ตึก ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ตำบล/แขวง     
     อำเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -     

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

 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 เกิดเมื่อวันที่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    
2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.9 การศึกษา  ไม่ไดร้ับการศกึษา      กำลังศึกษา         จบการศึกษา (สูงสุด)     

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สัญชาติ   
2.14 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.15 การศึกษา  ไม่ไดร้ับการศึกษา     กำลังศึกษา                  จบการศึกษา (สงูสุด)       

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  
          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรียก  
 ช่ือบัญชี                                         เลขท่ีบัญช ี        

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
  ❑ 4.4 สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
  ❑ 4.5 สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  

ในกรณีท่ีสมุดสูญหายให้ใช้สำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรอง สำเนา 
  ❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกของสมดุบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ 
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 

 ❑ 4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ 
     ของรัฐ  พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ 
 ❑ 4.8 สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคน

ที่ 1  และผู้รับรองคนท่ี 2 
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็น
เทจ็ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของ
ข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

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

 
 
 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

หมายเหต ุ: สำหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรบัลงทะเบียน...........................................................วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

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

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจา้หน้าที่) 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
❑ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
❑ สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
❑ สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเดก็ (เฉพาะหน้าทีป่รากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 

                 ในกรณีที่สมดุสญูหายให้ใชส้ำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภพ์ร้อมให้เจ้าหนา้ที่สาธารณสขุบันทกึขอ้มูล และรบัรองสำเนา 
❑ สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
 ❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 
❑ สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าทีข่องรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง  

คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 

                                             (ลงชื่อ)                                                                 เจา้หน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ตำแหน่ง                                                              .                                    
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แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ     ความสัมพันธ ์

       กับเด็ก      อาชีพ รายได/้เดือน 
 บตัรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจำตัว
ประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ    
ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        
ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัย
ด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือ
ใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ดว้ยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชกิในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 
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ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

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

        รับรอง ผูล้งทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายได้ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ ต่อปี       
ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 

            ไม่รับรอง เนื่องจาก.............................................................................................................................................................................. 
                ................................................................................................................................................ .............................................................  

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจำตำบล ประธานชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับตำบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 

 
ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (สำหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 

เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว.............................................................................................................................................. 
เปน็ผู้ปกครองที่มีสิทธิรบัเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ท่ีได้ปิดประกาศ 15 วันแล้ว 
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.).......................................................................... ลงวันท่ี........................................ลำดับท่ี............... 

                                                        (ลงชื่อ) ....................................................................................... เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วันท่ี ................................................................................... 

ส่วนที ่2 : ผู้รับรอง 



39 
 

❖ ภารกิจงาน : การให้บริการส่งต่อบตัรคนพิการ 
  1.ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ แล้วส่งหนังสือแจ้งคนพิการให้มาดำเนินการต่อบัตรคนพิการ โดย
จะแจ้งก่อนบัตรหมดอายุ 1 เดือน 

2.ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการด้วยตนเองได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
ระยอง หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบลตะพง ให้เป็นผู้ประสานการทำบัตรประจำตัวคน
พิการ  โดยยื่นเอกสาร ดังนี้ 
  2.1 รายใหม่ 

  2.1.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง)  
  2.1.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

  2.1.3 สำเนาทะเบียนบ้าน 

  2.1.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 

  2.1.5 สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
  2.1.6 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคน
พิการจริง 
 

  2.2 รายเก่า 

  2.2.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 
  2.2.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

  2.2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน 

  2.2.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 

  2.2.5 สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
  2.2.6 สมุดคนพิการ/บัตรคนพิการที่หมดอายุแล้ว 

  2.2.7 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคน
พิการจริง 

  3.กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน 
ต่างๆ มายื่น  และต้องทำหนังสือมอบอำนาจเพื่อขอทำบัตรคนพิการแทน 
  4.หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิผู้พิการ (ท.74) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ตามสิทธิหลักท่ีใช้บัตรทองอยู่  

5.ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆ ไปที่ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดอุทัยธานี  สำนักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุทัยธานี เพ่ือต่อบัตรคนพิการ 

  6.ติดต่อขอรับบัตร แจ้งให้คนพิการมารับบัตรที่องค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
  การดำเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ  สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดอุทัยธานี (ศาลากลางจังหวัด หลังเก่า ชั้น 1) หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบล
เขากวางทอง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
  1.สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
  2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
  3.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ  1 ฉบับ 

4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบับ 
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  5.หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
  6.สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 
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ใบมอบอำนาจ/หนงัสือยินยอม 
 

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

เขียนที่............................................................................. 
 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................อายุ...............ปี 

ซึ่งเป็นผู้พิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ อยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............ถนน.....................ตำบล........................... 

อำเภอ...................................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์ ..................................... 

บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่................................................. ออกเมื่อวันที่......................... วันหมดอายุ.....................  

ขอมอบอำนาจให้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................ 

เก่ียวข้องกับคนพิการเป็น.................................... อยู่บ้านเลขที่.............................หมู่ที่..... ........ ถนน.........................ตำบล

.................................อำเภอ......................................จังหวัด..................................เป็นผู้ดำเนินการ 

  ทำบัตรประจำตัวคนพิการ / ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ / แทนข้าพเจ้า 

 ขอเพิ่มชื่อ / เปลี่ยนชื่อ ชื่อ-สกุล......................................................................................... เป็นผู้ดูแลข้าพเจ้า 

 ผู้ดูแลเดิม ชื่อ-สกุล.......................................... ยินยอมให้ ชื่อ-สกุล....................................เป็นผู้ดูแลคนใหม่ 

 อ่ืนๆ................................................................................................................................................................ 

แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจของข้าพเจ้าได้ทำไปตามที่มอบอำนาจ
นี้เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ทำการเองด้วยตนเอง เพือ่เป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
(ลงชื่อ).........................................................ผู้มอบอำนาจ (ผู้พิการ) 

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

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

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

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

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

 

แนบสำเนาบัตรประชาชนพร้อมลงลายมือชื่อทุกคน 

หมายเหตุ - การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 
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หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................................................อายุ................................ป ี

เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที.่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่......................................................................................................................................................... 

ขอมอบอำนาจให้...................................................................................................อายุ................................ป ี
เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที.่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ......................................................................... ........................................................................ 
.............................................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการกระทำที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปนั้น  ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำของ
ข้าพเจ้า  และเพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอำนาจ  และผู้รับมอบอำนาจต่างได้ลงลายมือชื่อ/ลาย
พิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน 
 
  
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

            ลงชื่อ...................................................................พยาน 
                                                         (..................................................................) 
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❖ ภารกิจงาน : โครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี  
 ภารกิจงานโครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี  เป็นภารกิจงานของกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ ซ่ึงได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน  และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัด 
 ขั้นตอนการขอรับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

1.ยื่นเรื่องแก่หน่วยงานรับเรื่อง  ได้แก่ พมจ.  เทศบาล  อบต.  หรืออำเภอ  โดยผู้รับผิดชอบจัดการศพยื่น
คำขอภายใน  6  เดือน  นับแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 

 เอกสารที่ใช้ในการยื่นเรื่อง  ประกอบด้วย 

 1.ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุฉบับจริง 

 2.แบบคำขอรับเงินค่าจัดการศพ  และรับรองผุ้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศพส.01) 
 3.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.01 

 4.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ  หรือหนังสือรับรองฯ (ศพส.02) กรณีผู้สูงอายุมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน 

 5.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.02 

 6.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ยื่นคำขอ  

 7.สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 

 8.แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบฯ 

 ทั้งนี้  สำเนาทุกฉบับต้องไม่หมดอายุ  และลงนามรับรองสำเนาครบถ้วนถูกต้อง 
  คุณสมบัติผู้สูงอายุ 
  1.อายุเกิน  60  ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  

  2.สัญชาติไทย 

  3.ผู้สูงอายุมบีัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  เว้นแต่  ผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่
ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน  ให้มีผู้รับรองตามข้อ 4 

  4.ผู้รับรองตามแบบ  ศพส.01  และ ศพส.02  ได้แก่  นายอำเภอ  หรือกำนัน  หรือผู้ใหญ่บ้าน  
หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล   
 2.หน่วยรับเรื่องตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ  ตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์  ปี 2563  และตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 

  2.1.1.กรณีเป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563  ให้หน่วยงานรับเรื่อง  รวบรวมแบบ
คำขอพร้อมเอกสารหลักฐานส่งให้ พมจ. 
  2.1.2.กรณีไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563  ให้แจ้งผู้ยื่นคำขอรับค่าจัดการศพ
ผู้สูงอายุ   
 3.กรมกิจการผู้สูงอายุ  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์   ช่วยเหลือเป็นเงินในการ
จัดการศพผู้สูงอายุ  รายละ 3,000  บาท  โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
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❖ ภารกิจงาน :  การจัดทำโครงการต่าง ๆ 
  1.ตรวจสอบโครงการที่อยู่ในข้อบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจำปี   และแผนพัฒนาท้องถิ่นหรือโครงการ
ที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ 

  2.เขียนโครงการเพ่ือขอการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานต่าง ๆ 

  3.เขียนโครงการโดยมีหลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ เป้าหมาย วิธีการดำเนินการ ระยะเวลาดำเนินการ 
สถานที่ดำเนินการ งบประมาณ ผู้รับผิดชอบโครงการ ผลที่คาดว่าจะได้รับ (เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ) เพ่ือขอ
อนุมัติโครงการกบัผู้บริหาร 

  4.จัดทำหนังสือประชาสัมพันธ์โครงการ เพ่ือประชาสัมพันธ์ให้ผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ 

  5.จัดทำบันทึกขออนุมัติจัดทำโครงการและบันทึกอนุมัติการเบิกจ่ายต่างๆ ตามโครงการ 

6.จัดเตรียมความพร้อมในด้านต่าง ๆ ก่อนการดำเนินโครงการ 

7.ประสานงานกับผู้นำชุมชนหรือหน่วยงานภาครัฐหรือภาคเอกชนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

8.ดำเนินการตามกิจกรรมของโครงการ 

9.จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเพ่ือเบิกจ่ายตามโครงการ 

10.สรุปผลการดำเนินโครงการและบันทึกข้อความให้ผู้บริหารทราบ  
สำหรับกรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณดำเนินโครงการ สรุปผลการดำเนินโครงการจำนวน 2 ชุด ส่งให้
หน่วยงานราชการที่สนับสนุนงบประมาณและจัดเก็บที่องค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง จำนวน 1 ชุด 

  11.กรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ หากมีเงินเหลือจ่ายจัดทำบันทึก
ข้อความขออนุมัติคืนเงินเหลือจ่ายให้กับหน่วยงานที่สนับสนุนงบประมาณและจัดทำเอกสารประกอบฎีกาคืนเงิน 
 
 

❖ ภารกิจงาน : งานธุรการพิมพ์หนังสือรับ – หนังสือส่ง 
1.รับหนังสือราชการจากสารบรรณกลาง เสนอผู้บริหาร และรับหนังสือราชการหลังจากเสนอให้ผู้บริหารแล้ว 

2.ปฏิบัติตามหนังสือราชการและตามที่ผู้บริหารสั่งการ 

3.ประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในหนังสือราชการ 

4.ตอบหนังสือราชการและเสนอให้ผู้บริหารลงนาม 
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ภาคผนวก 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอาย ุ เดมิ  15 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับข้ึนทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนคนพิการ  เดมิ  15 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับข้ึนทะเบียนผูป้่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 
 
 
 

 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  เดิม  15 นาที/ราย ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก  

เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  3 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก  

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลเขากวางทอง 

1 วัน 
 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.ใบรับรองแพทย ์ระบุวำ่ป่วยเป็น “เอดส์” 
4.ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
5.ส ำเนำสมุดบญัชี (โอนเขำ้บญัชี) 

จัดท าประกาศเพ่ือจ่ายเงิน
สงเคราะห์ 

 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

2 วัน/ราย 
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