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ค าน า 
 

 กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน  มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ ร่วมทั้งมี
บทบาทหน้าที่ในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับ
เงินเบี้ยความพิการ   การรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ และการรับ
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด   ให้กับบุคคลดังกล่าว   โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ และระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2562 

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ    ที่ชัดเจน ซึ่งจะ
น าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวกองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วน
ต าบลอุ่มจาน    จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ  การยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่ง
ท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 
 
 
 

                                                                     กองสวัสดิการสังคม 
                                                           องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน   

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 การลงทะเบียนและย่ืนค า
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จ าปีงบ 



 

 

การรับลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุรายใหม่ 
ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะ
ต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
 ๑. สัญชาติไทย 
 ๒. ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ (เกิดก่อนวันที่ ๒ กันยายน ) 
 ๓. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลนครปากเกร็ด 
 ๔. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ 
   - ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะ
เดียวกัน 
   - ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   - ผู้ที่ได้รับเงินเดือนคา่ตอบแทนรายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทน
อย่างอื่นที่รัฐหรือองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นให้เป็นประจ า    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

เอกสารในการประกอบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
  ๑. บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  ๒. ทะเบียนบ้านปัจจุบัน 
  ๓. สมุดบัญชีเงินธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ผู้ที่มีคุณสมบัติดังกล่าวข้างต้น  
 ผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ ในอัตราแบบข้ันบันได ภายในวันที่ 
๑๐ ของทุกเดือน ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะจ่ายเงินโดยวิธีใดวิธีหนึ่งตามความ
ประสงค์ที่ระบุไว้ในแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ   
 สามารถยื่นค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายดุ้วยตนเองได้ ที่   กอง
สวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน  ระหว่างเดือน ตุลาคม – 
พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - กันยายน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ผู้สูงอายุรับเบ้ียอยู่ แล้วย้ายไปท่ีอื่นหรือย้ายภูมิล าเนามาพื้นที่ 

องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน 

 กรณีที่ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่นในระหว่างปีงบประมาณ โดยสิทธิในการรับเงินของ
ผู้สูงอายุจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุถึงเดือนกันยายน  และเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้
ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (ปีงบประมาณถัดไป) ผู้สูงอายุจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุลงทะเบียนตั้งแต่วันที่ย้าย           
  
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจให้
ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่ กอง
สวัสดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน  พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้รับมอบอ านาจ 
 

………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค ำขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอำย ุและยืน่เอกสำร

ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิกำรสงัคม  

องคก์ำรบรหิำรสว่นต ำบลอ ุ่มจำน*** 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 การลงทะเบียนและย่ืนค า
ขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
ผู้พิการรายใหม่ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
 1) มีสัญชาติไทย 
 2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน (ตามทะเบียนบ้าน) 
 3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

กรณีผู้พิการรายเดิมย้ายภูมิล าเนา 
 กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่องค์การบริหาร
ส่วนต าบลอุ่มจาน จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วน
ต าบลอุ่มจาน อีกครั้งหนึ่งเพื่อรับเงินในเดือนถัดไป 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจ เป็น
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและ
คนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย   คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียน
เพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค ำขอขึ้นทะเบียนคนิิกำร และยื่นเอกสำร

ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิกำรสงัคม  

องคก์ำรบรหิำรสว่นต ำบลอ ุ่มจำน*** 
 



 

 

การประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายแุละคนพิการ,เอดส ์
 

ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ ภายในวันที่  10  ของเดือน 

 
 
 
 
 
 

ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ 
รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ 

องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน 
ในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี      (ประกาศรายป)ี 

 
 

 



 

 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผำ่น

ธนำคำร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้บัมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุ 

คนพิการ  

หรือผูร้ับมอบอ านาจ 

 ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้เชน่ กอง

สวสัดกิารสงัคม องคก์ารบริหาร

สว่นต าบลอุ่มจาน/ศาลากลาง

หมูบ่า้น หรือ ขึน้อยู่กบัความ

เหมาะสม โดยจะมกีารแจง้ให้

ทราบลว่งหนา้ 
 

 



 

 

การค านวณเงินเบีย้ยงัชพีแบบขั้นบนัได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับ การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ  “ขั้นบันได”  หมายถึง 
การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดย
เริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

โดยค านวณตามปีงบประมาณมิใช่ปีปฏิทิน  
และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปี 

ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ 
 (แบบขั้นบันได) 

 
 
 
 
 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (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 



 

 

ตัวอย่าง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

การสิน้สดุการรบัเงนิเบี้ยยังชพี 
 

1. ตาย 

2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  
 

 

หน้าที่ของผู้รบัเบี้ยยังชพีผูสู้งอายุ,คนพิการ,ผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็น   เงินสด ต้องมารับ

เงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจานไปอยู่ภูมิล าเนาอื่นต้อง

แจ้งข้อมูลเพื่อให้ องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจานได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยูต่อ่ องค์การ

บริหารส่วนต าบลอุ่มจาน ระหว่าง วันที ่1-30 ตุลาคม ของทุกป ี 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดอุดรธานี(ศาลากลางจังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
    2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง    (ตัวจริง) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว           จ านวน  2  รูป 
    2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน          จ านวน   1  ฉบบั 
    2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน   1 ฉบับ 
    2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  และส าเนาทะเบียน
บ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ 1 ฉบับ 

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตัวคน
พิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
4. หลังจากได้บัตรประจ าตัวคนพิการให้มาลงทะเบียนเพื่อรับเบี้ยยังชีพพิการ ที่กอง
สวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน เพื่อรับเงินเบี้ยพิการในเดือนถัดไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

การต่ออายบุัตรประจ าตัวคนพิการ 
 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ ส านักพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี (ศาลากลางจังหวัด) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว     จ านวน 1 รูป 
 3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านอย่างละ จ านวน 1 
ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตร
ประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4  มาด้วย 

การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี (ศาลากลางจังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จ านวน 1 
ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. หนงัสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง 
จ านวน 1 ฉบับ (ก านนั ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการระดบั 3 ขึ้นไป) 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกใหโ้ดย  สถานพยาบาลของรฐั ยืนยันว่าป่วยเป็นโรค
เอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน 
3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่กอง
สวัสดิการสังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคน
พิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรบัเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไป
อยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา 
เท่านั้น 



 

 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติ
ของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ กองสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 
วัน  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง  

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 

 

 
 
 
 

 การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินอดุหนนุเด็กแรกเกดิ 

 
 
 

 
 
 



 

 

หลักเกณฑ์การลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 
 มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 26 มีนาคม 2562 เห็นชอบโครงการเงินอุดหนุนเพื่อ
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ โดยให้จ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดให้กับเด็กแรก
เกิดที่อยู่ในครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลีย่ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ในอัตรา 
600 บาท ต่อคน ต่อเดือน จนมีอายุครบ 6 ปีโดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 1) เด็กที่รับสิทธิในปีงบประมาณ 2559 - 2561 (เด็กที่เกิดตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม 2558 –30 กันยายน 2561) ยังคงรับสิทธิอย่างต่อเนื่องจนมีอายุครบ 6 ปี 
โดยไม่ต้องลงทะเบียนใหม่ 
 2) เด็กที่เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 2561 ที่ไม่มี
คุณสมบัติ ตามระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2561 แต่มีคุณสมบัติตามระเบียบกรมกิจการ
เด็กและเยาวชน ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดพ.ศ. 2562 ตอ้ง
มาลงทะเบียน และมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่วันที่ลงทะเบียน จนมีอายุครบ 6 ปี 
 3) เด็กที่เกิดตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 จนปัจจุบัน ได้รับสิทธิจนมีอายุครบ 6 ปี 

คุณสมบัติเด็กแรกเกิดท่ีมีสิทธิ 
 1) มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย) 
 2) เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
 3) อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
 4) ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
(รายชือ่สถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชนสามารถดไูด้ที่
http://203.155.29.200/nursery_new/Content/Guest/Search.aspx) 

คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
 1) มีสัญชาติไทย 
 2) เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
 3) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
 4) อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชกิครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 



 

 

100,000 บาท ต่อคน ต่อปีทั้งนี้มารดาทีอ่ยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นค ารอ้ง
ขอลงทะเบียน ขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

กรณีผู้ปกครองไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กมีสัญชาติไทย 
 ผู้ปกครองที่ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนซึ่งไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กแรกเกิดมีสัญชาติ
ไทยสามารถยื่นค าร้องขอลงทะเบียนได้ที่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือกรมกิจการ
เด็กและเยาวชนหรือส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่
กรณี ดังนี้ 
 - ผู้ปกครองยื่นค าร้องขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิดที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  
 1) แบบค าร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01)  
 2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02) บัตรประจ าตัว 
 3) ประชาชนของผู้ปกครอง  
 4) สูติบัตรเด็กแรกเกดิ  
 5) สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง  
 6) สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
 ซึ่งองค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน จะด าเนินการจัดส่งส าเนาเอกสารดังกล่าวให้
ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี เพื่อตรวจสอบ
ข้อเท็จจริงตามเอกสารและวินิจฉัย ในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

เงื่อนไขในการลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 
เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย 
 1) แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
 3) บัตรประจาตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
 4) สูติบัตรเด็กแรกเกดิ 
 5) สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงิน
ฝากเผื่อเรียกธนาคารออมสิน หรือบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ธนาคารเพื่อการเกษตรและ 
สหกรณ์การเกษตร อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 
 6) สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์) 
ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้เฉพาะสาเนาหน้าที่ 1 พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึก 
ข้อมูล และรับรองส าเนา 
 7) กรณีที่ผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นค าร้องขอ
ลงทะเบียนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร 
ใบรับรองเงินเดือน หรอืหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนท่ีมีรายได้ประจ า 
(สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 
 8) ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือ 
ต าแหน่ง หรือเอกสารอื่นใดที่แสดงตนของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

การรับรองสถานะของครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อย 
 1) กรณีที่สมาชิกทุกคนในครัวเรือนที่มีอายุเกิน 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่ง
รัฐไม่ต้องรับรองสถานะของครัวเรือน 
 2) นอกเหนือจากข้อ 1) ต้องมีการรับรองสถานะของครัวเรือน 
 
 
 
 
 
 



 

 

ผู้รับรองสถานะของครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อย 
 ผู้รับรองคนที่ 1 ได้แก่ อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจาหมู่บ้านหรือชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมือง
พัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของ
กรุงเทพมหานคร ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ตั้งอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งนั้น กรณีกรุงเทพมหานครหากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1 ให้
ข้าราชการที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไปหรือเทียบเท่า ที่ปฏิบัติหน้าที่ 
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 
 ผู้รับรองคนที่ 2 ได้แก่ ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
ประจาต าบล ประธานชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ข้าราชการสถาน
บริการสาธารณสุขในระดับต าบล  ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ดารงต าแหน่ง
ในระดับปฏิบัติการขึ้นไปหรือเทียบเท่า ที่ปฏิบัติหน้าที่ในท้องที่หรือท้องถิ่นแห่งนั้น 
ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ต้องมิใช่ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น 
ที่ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบการรับลงทะเบียนนั้น 

บทบาทหน้าท่ีของผู้รับรองคนท่ี 1 และคนท่ี 2 รับรอง 3 ประเด็น ดังนี้ 
 1) ผู้ปกครองที่ยื่นขอรับสิทธิเงินอุดหนุน อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ของผู้รับรองจริง 
 2) เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่ในครัวเรือนของผู้ปกครองที่ยื่นขอรับสิทธิจริง 
 3) ผู้ปกครองที่ยื่นขอรับสิทธิเงินอุดหนุนอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยจริง 
(ครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี) 

กรณีไม่มีผู้รับรอง หรือมีผู้รับรองแต่จ านวนไม่ครบถ้วน 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับค าร้องขอลงทะเบียนส่งเรื่องภายใน 15 วัน 
นับตั้งแต่วันที่ได้รับค าร้อง โดยใช้แบบค าร้องขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด (แบบ ดร.03)แนบแบบค าร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบรับรอง
สถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02) ให้ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ 
มนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี เพื่อพิจารณาข้อเท็จจริงและวินิจฉัย ภายใน 30 วัน 
นับตั้งแต่วันที่ได้รับเรื่องจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหากพบว่า ผู้ยื่นค าร้องขอ
ลงทะเบียนมีคุณสมบัติถูกต้องครบถ้วนตามระเบียบ 



 

 

ให้กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัด แล้วแต่กรณี บันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด และแจ้งให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทราบ  หากไม่เห็นชอบให้รับ
ลงทะเบียน ให้กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง 
ของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี แจ้งผลการพิจารณาแก่ผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทราบภายใน 15 วัน นับตั้งแต่วันที่พิจารณาแล้วเสร็จ 

การประกาศรายชื่อและการคัดค้านสิทธิ 
 1) องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจานรับค าร้องขอลงทะเบียน พิจารณาตรวจสอบ
เอกสารให้ครบถ้วน และติดประกาศรายชื่อผู้ปกครองที่มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ ที่ท าการองค์การบรหิารส่วนต าบลอุ่มจาน 
 2) กรณีมีบุคคลที่มีส่วนได้ส่วนเสียมายื่นค าร้องขอคัดค้านผู้ปกครองที่มีสิทธิรับ
เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ ให้ยื่นได้ภายใน 15 วัน นับตั้งแต่วันที่ประกาศ
รายชื่อผู้มีสิทธิฯ 
  (1) เมื่อพ้นระยะเวลา 15 วันแล้ว ไม่มีผู้ยื่นค าร้องขอคัดค้าน ให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นบันทึกข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ ชื่อ นามสกุล เลขบัตรประจาตัว
ประชาชนของผู้ลงทะเบียนและเด็กแรกเกิด ในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อ
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ และจัดส่งเอกสารประกอบการลงทะเบียน ให้กรมกิจการเด็ก
และเยาวชน หรือสานักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี 
แล้วแต่กรณี  
  (2) กรณีผู้ปกครองที่ยื่นค าร้องขอรับสิทธิรายใด มีผู้ยื่นค าร้องขอคัดค้าน
สิทธิในการรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเดก็แรกเกิด ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง 
พร้อมความเห็น และส่งเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ หนังสือค าร้องขอคัดค้าน (แบบ ดร.
05) แบบค าร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
(แบบ ดร.02) ใหส้ านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี 
ภายใน 15 วัน นับตั้งแต่วันที่ยื่นค าร้องขอคัดค้าน เพื่อให้ส านักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานีตรวจสอบและวินิจฉัยให้แล้วเสร็จ ภายใน 30 วัน 
นับตั้งแต่วันที่ได้รับเอกสาร  
 
 



 

 

สถานท่ีรับลงทะเบียน 
 ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก แรกเกดิ 
ยื่นคาร้องขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ในพื้นที่ที่
เด็กแรกเกิดและผู้ปกครองอาศัยอยู่จริง ดังนี้ 
 - กรุงเทพมหานคร : ลงทะเบียนที่สานักงานเขต 
 - เมืองพัทยา : ลงทะเบียนที่ศาลาว่าการเมืองพัทยา 
 - ส่วนภูมิภาค : ลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนต าบล หรือเทศบาล 
 
การตรวจสอบสิทธิ 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดสามารถตรวจสอบสิทธิของผู้ยื่นคาร้องขอลงทะเบียนและผลการจ่ายเงินอุดหนุน
ได้จากระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ผู้ยื่นค าร้องขอ
ลงทะเบียนสามารถตรวจสอบสิทธิได้ที่ 
  กรุงเทพมหานคร : สานักงานเขตที่ลงทะเบียน 
  ส่วนภูมิภาค : องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ลงทะเบียน หรือ 
ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
  ศูนย์ปฏิบัติการโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด กรมกิจการเด็ก
และเยาวชนเลขที่ 618/1 ถนนนิคมมักกะสัน เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 
โทร. 0 2255 - 5850 - 7 ต่อ 121 หรือ 122 หรือ 123 หรือ 147 หรือ 152 
หรือ 0 2651 - 6534 หรือ 0 2651 6920 หรือ 0 2651 6902 
 
หน่วยรับลงทะเบียน ด าเนินการดังนี้ 
 1) ออกเอกสารการรบัลงทะเบียน (ในท้ายแบบ ดร.01) และแบบรับรองสถานะ
ของครัวเรือน(แบบ ดร.02) ให้กับผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน 
 2) จัดส่งเอกสารแบบค าร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) แบบรับรองสถานะของ
ครัวเรอืน(แบบ ดร.02) รวมทั้งจัดท าส าเนาตามข้อ 3) – 6) ส่งให้ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี แล้วแต่กรณี เพื่อใช้ประกอบการบันทึก
ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 



 

 

 กรณีตรวจพบว่า การลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิไม่ถูกต้อง หรือเอกสารหลักฐานไม่
ถูกต้องครบถ้วน ให้เจ้าหน้าที่ผู้รับค าร้องขอลงทะเบียนแจ้งผู้ยื่นคาร้องขอลงทะเบียน
เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องครบถ้วนภายใน 15 วัน นับตั้งแต่วันที่ได้รับหนังสือ หากผู้ยื่นค ารอ้ง
ขอลงทะเบียนไม่ด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้องครบถ้วนภายในระยะเวลาที่ก าหนด ให้ถือว่า
ไม่ประสงค์จะขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
 ทั้งนี้ให้ถือว่าวันที่องค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน ได้รับเอกสารครบถ้วนเป็น
วันที่ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน 
 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 
 

           ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  7-8 นาที/ราย 
                           หมายเหต:ุ ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - กันยายน  

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
2 นาท/ีราย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาที/ราย 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

1 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

3 นาท/ีราย 
 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พกิาร) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 

 
             ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  7-8 นาที/ราย 
                            หมายเหต:ุ รับข้ึนทะเบียนภายในวันจันทร์-วันศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

๑ นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาท/ีราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
2  นาท/ีราย 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูพ้ิกำร 
๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาที/ราย 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยืน่ค าร้อง 
( 2 นาท/ีราย) 

บันทกึเสนอรายช่ือขออนุมตัิผู้บริหาร 
 ( 5 นาท/ีราย) 

จัดท าประกาศการจ่ายเงินสงเคราะห์ 
เพือ่การยงัชีพ 

( 5 นาท/ีราย) 

ตรวจสอบข้อมูล/ลงพืน้ที่ 
 ( 30 นาท/ีราย) 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

                          ( ๑  วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน   
(กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท ำ  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมำณ) 
 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

๑ วนั 

กรมบัญชีกลางเป็นผู้โอน   
เข้าบัญชีธนาคารของผู้มีสิทธ์ิ 

 

  
 
 

ยืน่บัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบฉันทะ 

๑ นาท/ี ราย 

รับเงนิผ่านธนาคาร รับเงนิสดต้นเดอืนของทุกเดอืน 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
๑  นาท ี/ราย ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นาท ี/ราย 

   ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๖ นาที/ราย ปรับลด ๓ นาที/ราย   
  ผู้รับผดิชอบ กองสวสัดิการสังคม 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( ๑ วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑. ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน / ผูรั้บแทน  
     กรณีมอบฉนัทะ) 
๒. หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท ำ  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมำณ) 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

๑ วนั 

กรมบัญชีกลางเป็นผู้โอน   
เข้าบัญชีธนาคารของผู้มีสิทธ์ิ 

 

ยืน่บัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบฉันทะ 

๑ นาท/ี ราย 

รับเงนิผ่านธนาคาร รับเงนิสดต้นเดอืนของทุกเดอืน 
 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
๑ นาท ี/ราย 

ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นาท ี/ราย 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๖ นาท/ีราย ปรับลด ๓ นาท/ีราย   
ผู้รับผดิชอบ   กองสวสัดิการสังคม 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( ๑ วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑. ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน / ผูรั้บแทน  
     กรณีมอบฉนัทะ) 
๒. หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท ำ  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมำณ) 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

๑ วนั 

กรมบัญชีกลางเป็นผู้โอน   
เข้าบัญชีธนาคารของผู้มีสิทธ์ิ 

 

ยืน่บัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบฉันทะ 

๑ นาท/ี ราย 

รับเงนิผ่านธนาคาร รับเงนิสดต้นเดอืนของทุกเดอืน 
 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
๑ นาท ี/ราย 

ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นาท ี/ราย 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๖ นาท/ีราย ปรับลด ๓ นาท/ีราย   
ผู้รับผดิชอบ  กองสวสัดิการสังคม 



 

 

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน 
 

ทะเบียนเลขที่...................../ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

เขียนที ่    อบต.อุ่มจาน        . 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ       ไทย          มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง                 อุ่มจาน            อ าเภอ/เขต      ประจักษ์ศิลปาคม        จังหวัด      อุดรธาน ี                . 
รหัสไปรษณีย์      41110        โทรศัพท์....................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรฐั 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่.................................................................................................................โดยย้ายมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดมิ...................................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)............................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่....................................................................................................... 
.............................................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



 

 

                                                              -2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  ..................................................................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
     (......................................................)                                    
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลอุม่จาน 

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

 

              (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเกบ็ไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

ผู้สูงอายุ  ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี.............................หมู่ที่........................ 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน................................................พ.ศ. ............................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่ เดือน.................................... ... 
พ.ศ. ....................... เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ 
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  
 
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 
 
 
 



 

 

ทะเบียนเลขที่........................./............ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ....................................................................................นามสกุล.................................................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน.........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาต.ิ...................... มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย................   .....ถนน..........................ต าบล.....อุม่จาน                   
อ าเภอ/เขต      ประจักษ์ศลิปาคม        จังหวัด      อุดรธานี          .รหัสไปรษณีย์      41110   โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไมร่ะบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศพัท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสิิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบา้น  
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความ
จริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค ำขอฯ แทนตำมหนังสือมอบอ ำนำจ เกี่ยวข้องกับคนพิกำรที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดำ - มำรดำ   บุตร   สำม-ี ภรรยำ   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิกำร   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ ำนำจ).....................................................................................เลขประจ ำตัวประชำชนผูร้ับมอบอ ำนำจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

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

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

(ลงช่ือ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลอุม่จาน 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ............. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน..............................ในอัตราเดือนละ800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น ต้องไปลงทะเบียนยื่นค า
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้อถ่ินแห่งใหม่ โดยทันที เพื่อรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยพิการ 

  
        

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสือมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................... 
เลขท่ี...........................................ออกให้  ณ...........................................เมื่อวันที่..................................อยู่บ้านเลขท่ี....................... 
หมู่ที่......................ตรอก/ซอย..............................................ถนน.........................................แขวง/ต าบล......................................... 
เขต/อ าเภอ.................................................จังหวัด...................................................โทรศัพท์........................................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้...............................................................................เกี่ยวพันเป็น........................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี...................................................ออกให้  ณ..................................................... 
เมื่อวันท่ี....................................อยูบ่้านเลขท่ี...................หมู่ที่................ตรอก/ซอย.........................................ถนน.......................
แขวง/ต าบล..............................เขต/อ าเภอ.............................จังหวัด.......................โทรศัพท์............................. 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพ    ผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                 (................................................................) 

 

       ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
 (................................................................) 

 

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

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

 
 
 
 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสือมอบอ านาจ 
 
 

ใบมอบอ านาจ 
 

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

                                     วันที่     เดือน                 พ.ศ.  
 

 ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................นามสกุล................................................ .. 
เกิดวันที่........................เดือน..................................................พ.ศ. .......... ...................... อายุ................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน...................................................................ออกให้โดย............................... ........................ 
วันออกบัตร.........................................วันหมดอายุ................................อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่.............  
ต าบลบัวขาว อ าเภอกุฉินารายณ์   จังหวัดกาฬสินธุ์  เบอร์โทรศัพท์.......................................................... ............. 
 ขอมอบอ านาจให้ นาย/นาง/นางสาว..................................................นามสกุล.........................................  
เลขประจ าตัวประชาชน......................................................................อยู่บ้านเลขท่ี....................... ...หมู่ที่.............. 
ต าบลบัวขาว อ าเภอกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์  เบอร์โทรศัพท์.................................................................. ..... 
มีความสัมพันธ์เป็น...................................................................เป็นผู้รับเบี้ยยังชีพ    ผูสู้งอายุ    ผู้พิการ  
ของข้าพเจ้า   ตั้งแต่เดือน  ตุลาคม   2563   –    เดือน   กันยายน     2564     จ านวนเดือนละ…………บาท 
 รวมเป็นเงิน.....................................................บาท (................................................)/ต่อเดือน 
แทนข้าพเจ้าจากองค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน  อ าเภอประจักษ์ศิลปาคม  จังหวัดอุดรธานี  
เนื่องจาก..................................................................................................................................................................  
จึงไม่สามารถมารับเบี้ยยังชีพด้วยตัวเอง จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                            (....................................................) 

 

ค ารับรองผู้รับมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................นามสกุล........................................ ........ 
เลขประจ าตัวประชาชน...........................................................................ออกให้โดย................... ........................... 
วันออกบัตร...................................วันหมดอายุ.............................อยู่บ้านเลขท่ี........................... ......หมู่ที่.............. 
ต าบล.............. อ าเภอ................ จังหวัด..........................  ยินยอมเป็นผู้รับมอบอ านาจแทน เพื่อกระท าการตาม
หนังสือมอบอ านาจฉบับนี้ 

 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                                          (....................................................) 
                                  (ลงชื่อ)......................................................พยาน 
                                          (....................................................) 
                                 (ลงชื่อ).......................................................พยาน 
                                        (....................................................) 
หมายเหตุ : แนบส าเนาบัตรประชาชน ผู้มอบอ านาจ, แนบส าเนาบัตรประชาชน ผู้รับมอบอ านาจ 

ใบมอบอ ำนำจเลขท่ี............................ 
ล ำดบัท่ี............................................... 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสือแสดงความประสงค์ 
รับเงนิเบีย้ยงัชพี 

 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลอุ่มจาน 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ล าดับที่........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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



 

 

  


