
 

 

 

 

คู่มือการปฏบิัติงาน 
นักพัฒนาชุมชน เทศบาลต าบลเวียง 

 
 
 
 
 

 
 

งานสวัสดิการสังคม ฝา่ยพัฒนาชุมชน ส านักปลัด   
เทศบาลต าบลเวียง 

โทร./โทรสาร. 077-431517   
 
 
 
 
 

        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณค์นพิการ        สัญลักษณ์วนัเอดส์โลก 
 
 



 

 

ค าน า 
 

งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน ส านักปลัด เทศบาลต าบลเวียง มีบทบาทหน้าที่ในการ
จัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ คนไร้ที่พ่ึง และผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาล
ต าบลเวียง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความ
เข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง  และอ านวยความ
สะดวกในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ เทศบาลต าบลเวียง จึงได้จัดท าคู่มือการให้บริการประชาชนขึ้นเพ่ือเป็น
แนวทางให้ประชาชนที่มารับบริการเข้าใจ ทราบขั้นตอนการมารับบริการ ระยะเวลาในการรับบริการในเรื่อง
ต่างๆ ของงานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน ส านักปลัด เทศบาลต าบลเวียง 

  ผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือการปฏิบัติงานนักพัฒนาชุมชน เทศบาลต าบลเวียง ฉบับนี้จะ
เป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ คนไร้ที่พ่ึง ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม และภาคประชาชน มี
ความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะท าให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 

                                                                   นางสาวกมลพร สันตินธรกุล 
                                                                  นักพัฒนาชุมชน 

           งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน  
                                                                    ส านักปลัด เทศบาลต าบลเวียง 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



 

บทที่ 1 
หลักเกณฑ์ ขั้นตอน เอกสารประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าร้องรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน ส านักปลัด  
เทศบาลต าบลเวียง 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัด 
โทร. 077-431517 
 
 

เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี (ยกเว้นเดือนธันวาคม)  
วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยดุราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30 น. - 16.30 น. 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.2566 ก าหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ตั้งแต่เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี (ห้วง
ระยะเวลาที่ 1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วงระยะเวลาที่ 2 เดือนมกราคม – เดือนกันยายน) ให้ผู้ที่
จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นในปีงบประมาณถัดไป และมีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อ 6 หรือผู้ที่ย้ายทะเบียน
บ้านมาอยู่ใหม่ภายในพื้นที่เทศบาลต าบลเวียง ให้มาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง
หรือมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมากระท าการแทนได้ในกรณีที่จ าเป็น ณ เทศบาลต าบลเวียง ตามวัน เวลา และ
สถานที่ ที่ทางเทศบาลต าบลเวียงก าหนด เพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเวียง 
                         3.มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
                           ผู้สูงอายุต่อเทศบาลต าบลเวียง 
                         4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ 
                           องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใด 
                           ในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วน      

ท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่
รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า 

ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 
ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 



 

                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  
 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นค าขอ
ลงทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดท าประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

10  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลา
ที่กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
ก าหนด 

งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนา
ชุมชน ส านักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวกมลพร สันตินธรกุล 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับค าขอลงทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาจ านวน 1 ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ใช้ได้ทุกธนาคาร) พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงิน
ผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจ าเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  จ านวน  1 ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 



 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการลงทะเบียนผู้สูงอายุ 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ เทศบาลต าบลเวียง 
โทรศัพท์ 077-431517 หรือ เวปไซต์  www.weang.go.th 
 

กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
          - ผู้สูงอายุ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
          - ผู้รับมอบอ านาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ. 2566 
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 
-ห นั ง สื อ ส า นั ก ก า ร ค ลั ง  ที่  ก ท 
1308/2571 ลว. 17 เมษายน 2558 เรื่อง 
เห็นชอบหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับ
การด าเนิ นการเพ่ื อขอรับ เบี้ ยยั งชีพ
ผู้สูงอายุฯ 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด  
ที่ มท 0810.6/ว 8029 ลว. 29 สิงหาคม 
2 5 6 6  เรื่ อ ง  ซั ก ซ้ อ ม แ น ว ท า งก า ร
ด า เนิ น งาน ต าม ระ เบี ย บ ก ระท รว ง 
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566  

-ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจ า  
ทุกเดือน 
-การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
-การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สูงอายุที่มีสิทธิ  
ได้รับเงินครบถ้วน ถูกต้อง 

 

 

http://www.weang.go.th/


 

ดร 

 

 

 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 
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และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป เมื่ออายุ
ครบ 60 ปีบริบูรณ ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

เป็นวนัรบัลงทะเบียน 

เพ่ือรบัเบ้ียยงัชีพ

ผ ูส้งูอาย ุ 



 

 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 

 

 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดส าหรับผู้สูงอายุ 

 
        จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ  คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได    
   แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไป
เรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  โดยค านวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุ
ระหว่างป ี

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ  (แบบข้ันบันได) 
 

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

 

      ให้ผู้ที่ มายื่นค าขอรับเบี้ ยยั งชีพผู้สู งอายุ  สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ท าการเทศบาลต าบลเวียง (ติดประกาศภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน) และก่อนการจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้นปีงบประมาณ จะจัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ รายชื่อผู้ขาดคุณสมบัติ  
 

 

 

 

      เทศบาลต าบลเวียง จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มาลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่ม
ตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุได้แจ้งความ
ประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 



 

 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

 
 

1.ตาย  
2.ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลต าบลเวียง 
3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4.ขาดคุณสมบัติ  

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

1.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา          

ที่ก าหนด  
3.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้อง

ตรวจสอบเลขท่ีบัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4.เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากเทศบาลต าบลเวียง ไปอยู่ภูมิล าเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ เทศบาล 

ต าบลเวียง ได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที  
    5.กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการเสียชีวิตให้เทศบาลต าบลเวียงได้รับทราบ 
(พร้อมส าเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการใหบ้รกิาร (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรบัลงทะเบยีนผูส้งูอาย)ุ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับลงทะเบยีนผูสู้งอาย ุ เดมิ  15 นาที/ราย  เวลาปฏิบัตงิานท่ีปรับลด  3-5 นาที/รา

เอกสารส าหรับการ 
รับลงทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  หนงัสือมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีธนำคำร (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอลงทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาท/ีราย 
 



 

รต    ทะเบียนเลขที.่............./............. 
 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผู้สูงอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
                 เขียนท่ี.................................................. 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………….………..……………นามสกุล............................................. 
เกิดวันท่ี….……...เดือน………..………………..พ.ศ………..…....อายุ................ป ีสัญชาต…ิ……………….ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี..................หมู่ที่/ชุมชน................ตรอก/ ซอย…………………………..ถนน……………….…………ต าบล…….…เวียง....... 
อ าเภอ......ไชยา......จังหวัด.........สุราษฎร์ธาน…ี……….รหัสไปรษณีย์……….84110…….….โทรศัพท์……………………….…… 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ    ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ…………..………. 
รายได้ต่อเดือน............................................................บาท  อาชีพ…………………………..…………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖6) 
  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 
(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)………………………………….….…………………. 
       (.............................................................)          (...............................................................) 
     ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอ านาจยืนยันสิทธิ          เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหต ุให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ตวัอย่างแบบฟอร์ม 



 

 

-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติยนืยันสิทธิครบถ้วน 
 

 เป็นผูท้ี่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิด้รับ 
      เงินเบี้ยยังชพี 
 

 เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
. .............................................................................................. 
................................................................................................ 
 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต.…ต าบลเวียง....... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ 
มีความเห็นดังนี ้

 สมควรรับยืนยนัสิทธ ิ

 ไม่สมควรรับยนืยันสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 

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

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

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

 

ค าสั่ง 

                รับยืนยนัสิทธิ       ไม่รับยนืยันสิทธิ       อ่ืน ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

(นายสุธน  บุญทอง) 
นายกเทศมนตรีต าบลเวียง 

                                                 วัน/เดือน/ป ี…………………………………….. 
 

 

 
------ฉีกตามรายปรุ...............................................................................................................................................................  
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่.............เดือน...............................................พ.ศ..................... 
การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ตามท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน…………………..พ.ศ......................
เป็นต้นไป 

           



 

 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................... 
เลขที่.....................................ออกให้  ณ..................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์........................................... 
 
  ขอมอบอ านาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น........................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ....................................  
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............................................. 
ถนน...........................แขวง/ต าบล...................................เขต/อ าเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
  เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า 
ข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอ านาจ 

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

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

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

 

 



 

 

หนงัสอืมอบอ านาจ 
 

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

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

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

เลขท่ี.................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันที่......................................อยู่บ้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.................ตรอก/ซอย....................... ถนน.............................แขวง/ต าบล....เวียง......เขต/อ าเภอ....เมืองสุราษฎร์ธานี.....  

จังหวัด.........สุราษฎร์ธานี......  เบอร์โทร................................................. 

  ขอมอบอ านาจให้.................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................. 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ต าบล.................................... เขต/อ าเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอร์โทร................................................. 

  เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”  

จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

  ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า 

ด้วยตนเองทั้งสิ้น เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอ านาจ 
1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ      2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับ

มอบอ านาจ 
3. ส าเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 



 

 
 

บทที่ 2 
หลักเกณฑ์ ขั้นตอน เอกสารประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน เบี้ยยังชีพความพิการ 

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน ส านักปลัด  
เทศบาลต าบลเวียง 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัด  โทร.077-431517 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา  08.30 น. - 16.30 น.  
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 ก าหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจ าตัวคน
พิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่ เทศบาลต าบลเวียง ให้มาลงทะเบียนและยื่นค า
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมากระท าการแทน ณ เทศบาลต าบลเวียง
เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเทศบาลต าบลเวียง 
                         3.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 
                           ลงทะเบียนและยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อเทศบาลต าบลเวียง        
                         4.ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 
 



 

 
 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นค าขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดท าประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

10  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
ก าหนด 
 

งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนา
ชุมชน ส านักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวกมลพร สันตินธรกุล 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาที/ราย ในการรับค าขอลงทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจ าตัวคนพิการ พร้อมส าเนา จ านวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส าเนา จ านวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนาจ านวน 1 ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจ าเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้ดูแล เป็นผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
2.ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการของผู้มอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอลงทะเบียนคนพิการ 
 
 
 



 

 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ขา้งต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
เทศบาลต าบลเวียง  โทรศัพท์  077-431517 หรือ  
เวปไซต์  www.weang.go.th 
 
 

กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ
พิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลคนพิการ 
          - ผู้รับมอบอ านาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ
พิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
แก้ไขเพ่ิมเติมถึง ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ
ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน
เบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ วันที่ 25 
พฤศจิกายน 2558 
 

-คนพิการได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจ า    
ทุกเดือน 
-การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
-การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิ 
ไ ด้ รั บ เ งิ น ค ร บ ถ้ ว น 
ถูกต้อง 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

http://www.weang.go.th/


 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 
 

และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

มีบตัรแลว้ ตอ้งรบีมา

ลงทะเบียน    
 



 

 
 

 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

 

 

 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุ ส าหรับคนพิการ 

 
        จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 เป็นต้นไป) 
 โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ 2 ช่วง  
    

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน ส าหรับคนพิการ (แบบช่วงอายุ) 
 

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

 

 
 

 

 

 

      ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยั งชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ท าการเทศบาลต าบลเวียง (ติดประกาศภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ของ
เทศบาลต าบลเวียง และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการในต้นปีงบประมาณ จะจัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ   

         เทศบาลต าบลเวียงจะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายใน
เดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจ านง โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คนพิการได้แจ้ง
ความประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 
 



 

 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

1.ตาย  
2.ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลต าบลเวียง 
3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4.ขาดคุณสมบัติ  

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพความพิการ 

1.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลาที่ก าหนด  
3.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบเลขที่

บัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4.เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลเวียง ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลต าบลเวียง 

ได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที  
    5.กรณเีสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการเสียชีวิตให้เทศบาล
ต าบลเวียง ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบตัิราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรบัลงทะเบยีนคนพกิาร) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับลงทะเบยีนคนพิการ  เดิม  15 นาที/ราย  เวลาปฏิบัตงิานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย

ย่ืนค าขอลงทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาท/ีราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับลงทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  หนงัสือมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีธนำคำร (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

 

                ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ..................... 

 
 
 
 
 

 

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

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

ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)........................................................................ 
ชื่อ.........................................นามสกุล......................................เกิดวันที.่..................เดือน..........................พ.ศ.........อายุ..................ปี 
สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย....................ถนน.............................. 
ต าบลคลองฉนาก  อ าเภอเมอืงสุราษฎร์ธานี  จังหวัดสุราษฎร์ธานี  รหัสไปรษณีย์ 84000 โทรศัพท์......................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผูพ้ิการที่ยื่นค าขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพกิารทางการเห็น            ความพกิารทางสติปัญญา                   

   ความพกิารทางการได้ยินหรือสือ่ความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู้    
   ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพกิารทางออทสิติก      
   ความพกิารทางจิตใจหรือพฤตกิรรม        

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงทีส่ามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมือ่........................  

  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  อื่น  ๆ(ระบุ)............................................. 
 มีอาชีพ(ระบุ)..................................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)..........................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.............................................................................................................................................................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธ)ี  
  รับเงินสดด้วยตนเอง                             รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ/ิผู้ดูแล    
  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผู้ดูแล 

ธนาคาร                สาขา              .....                              
บัญชีเลขที ่               ชื่อบัญช ี                   

พร้อมแนบเอกสารดงันี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดแูลคนพกิาร และผู้รับมอบอ านาจ  

      (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 

(ลงชื่อ)........................................................ ผู้ย่ืนค าขอ   (ลงชื่อ).....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
       (........................................................)                          (....................................................) 

       ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ               
ที่ขอลงทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                                
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่ ...................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
 

ตวัอย่างแบบฟอร์ม 



 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก ............................................... 
............................................................................................................ 
 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรตี าบลเวียง 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

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

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

      นายกเทศมนตรีต าบลเวียง 
   วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 

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

 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...............................เดือน....................................พ.ศ.................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนถัดไปของเดือนที่มาลงทะเบียน ในอัตราเดือนละ 800 บาท และอัตราเดือนละ 1,000 บาท กรณีผู้พิการอายุ  
ต่ ากว่า 18 ปี บริบูรณ์ ในวันที่ 1 ของเดือนที่ได้รับ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น(ตั้งแต่
วันที่ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่)จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  ทั้งนี้เพื่อ
เป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

         

 

ตัดตามรอยประให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้

 



 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

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

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

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ต าบล......................................  
เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.................................... .........
ถนน..........................แขวง/ต าบล....................................เขต/อ าเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอ านาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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



 

 

หนงัสอืมอบอ านาจ 
 

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

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

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

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

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ต าบล.....เวียง......เขต/อ าเภอ....เมอืงสุราษฎร์ธาน.ี....  

จังหวัด.........สุราษฎร์ธาน.ี.....  เบอร์โทร................................................. 

  ขอมอบอ านาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................. 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขที่...................... 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ต าบล.................................... เขต/อ าเภอ.............................   

จังหวัด............................................. เบอร์โทร................................................. 

  เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน................................................................. แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

  ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้นเพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิว้มือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 
 

 
 

 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอ านาจ 
1.ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอ านาจ      2.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
3.ส าเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 



 

 

การให้บริการท าบัตรใหม่ และต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 

   

  2.1 รายใหม่ เอกสารดังนี ้
  2.1.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง   
  2.1.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  2.1.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  2.1.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป 

  2.1.5 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
  2.1.6 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคนพิการจริง 
  2.2 รายเก่า (ต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ) เอกสารดังนี้ 
  2.2.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 

          *กรณีบัตรเดิมเป็นสมาร์ทการ์ดไม่ต้องแนบเอกสารรับรองความพิการ 
  2.2.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  2.2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  2.2.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป 

  2.2.5 ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
  2.2.6 สมุดคนพิการ/บัตรคนพกิารท่ีหมดอายุแล้ว 

  2.2.7 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนงัสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคนพิการจรงิ 
  3.กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน 
ต่างๆ มายื่น และต้องท าหนังสือมอบอ านาจเพื่อขอท าบัตรคนพิการแทน 
  4.ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆ ไปท่ีศูนย์บริการคนพิการ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
สุราษฎร์ธานี เพื่อต่อบัตรคนพิการ 
  5.ติดต่อขอรับบัตร แจ้งให้คนพิการมารับบัตรท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลคลองฉนาก 

การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ 
  การด าเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดสุราษฎร์ธานี หรือติดต่อท่ีงานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน เทศบาลต าบลเวียง โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปน้ี  
  1.สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
  2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
  3.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่าง
ละ 1 ฉบับ 

4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่าง
ละ 1 ฉบับ 
  5.หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
  6.ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบบั 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

หนังสือมอบอ านาจ/หนังสือยินยอม 
 

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

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

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

ซึง่เป็นผู้พิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ อยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............ถนน.....................ต าบล........................... 

อ าเภอ...................................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์ ..................................... 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่................................................. ออกเมื่อวันที่......................... วันหมดอายุ.....................  

ขอมอบอ านาจให้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................ 

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

ต าบล.................................อ าเภอ......................................จงัหวัด..................................เปน็ผู้ด าเนนิการ 

  ท าบัตรประจ าตัวคนพิการ / ต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ / แทนข้าพเจ้า 

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

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

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

แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจของข้าพเจ้าได้ท าไปตามที่มอบอ านาจ
นี้เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ท าการเองด้วยตนเอง เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

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

    (ลงชื่อ).........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

แนบส าเนาบัตรประชาชนพร้อมลงลายมือชื่อทุกคน 

หมายเหตุ - การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

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

เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที่..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ต าบล..................................เขต/อ าเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่.........................................................................................................................................................  

ขอมอบอ านาจให้...................................................................................................อายุ................................ป ี
เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที่..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ต าบล..................................เขต/อ าเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจ........................................................................................................................... ...................... 
............................................................................................................................. ................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการกระท าที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปนั้น  ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระท าของ
ข้าพเจ้า  และเพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอ านาจ  และผู้รับมอบอ านาจต่างได้ลงลายมือชื่อ/ลาย
พิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 
  
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอ านาจ 

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

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

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



 

บทที่ 3 
หลักเกณฑ์ ขั้นตอน เอกสารประกอบการยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 

งานที่ให้บริการ การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน ส านักปลัด  
เทศบาลต าบลเวียง 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน  
ส านักปลัด  โทร. 077-431517 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30 น. - 16.30 น. 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิล าเนาอยู่ ในกรณีที่ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ ณ เทศบาลต าบลเวียง   
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห ์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                           1.มีสัญชาติไทย 
                           2.มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเวียง 
                           3.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
                           4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
           ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน  
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่   
                            
 
 
 
 
 
 



 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นค า
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เพ่ือตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยเอดส์ ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับการ
สงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  
เป็นผู้มีปัญหาซ้ าซ้อน  เป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดล าดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและให้
ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 

10  นาที 
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 

 
 

2 วัน 

งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนา
ชุมชน ส านักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวกมลพร สันตินธรกุล 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับค าขอลงทะเบียน และ  ไม่เกิน  5 วันท าการในการพิจารณาคัดเลือก 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ป่วย “เอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
 
** ในกรณีที่มีความจ าเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอ านาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 
 



 

 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
เทศบาลต าบลเวียง  โทรศัพท์ 077-431517 หรือ  
เวปไซต์  www.waeng.go.th 
 
 
กระบวนการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้อการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับ
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 
          - ผู้รับมอบอ านาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับ
ทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจ า
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด/การโอนเข้าบัญชี โดย
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับ
เงินครบถ้วน ถูกต้อง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.waeng.go.th/


 

 
 
 

 
 
 

เพียงมีใบรบัรองแพทยร์ะบชุดัว่า 

ป่วยเป็นโรค “เอดส”์ 
 
 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค ารอ้งแลว้ ขอ้มลูของท่านจะถกูเก็บไว้

เป็นความลบั 
 
 
 
 
 



 

 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
  1.ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเวียง 

3.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

  4.การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานสวัสดิการสังคม ฝ่ายพัฒนาชุมชน  
ส านักปลัด เทศบาลต าบลเวียง โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
  4.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  4.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
  4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
  4.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมส าเนา) 

5.กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการแทนได ้

6.กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการได้
ทั้งหมด 

7.กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ใน
เขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้าย
ภูมิล าเนา เท่านั้น 

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

 
 

 

 
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น 
HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 
 



 

แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบตัิราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรบัลงทะเบยีนผูป้ว่ยเอดส)์ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ เดิม 15 นาที/ราย ในการรับค าขอลงทะเบียน และไม่เกิน 5 วันท าการในการพิจารณาคัดเลือก  

เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย ในการรับค าขอลงทะเบียน และไม่เกิน 3 วันท าการในการพิจารณาคัดเลือก 

ย่ืนค าขอลงทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาท/ีราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลเขากวางทอง 

1 วนั 
 

เอกสารส าหรับการรับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.ใบรับรองแพทย ์ระบุวำ่ป่วยเป็น “เอดส์” 
4.หนงัสือมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
5.ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีธนำคำร (โอนเขำ้บญัชี) 

จัดท าประกาศเพ่ือจ่ายเงิน
สงเคราะห์ 

 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

2 วนั/ราย 



 

 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปดิทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 
 
 

ตวัอย่างแบบฟอร์ม 



 

ลับ 
 
 
 

 
 

  ใบค าร้องท่ัวไป 
                                                                     ที่ท าการเทศบาลต าบลเวียง 
                วันที่...................................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเวียง 

 ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว...............................................................................อายุ......................ปี 
อยู่บ้านเลขท่ี....................................หมู่ที่.....................ต าบลเวียง อ าเภอไชยา จังหวัดสุราษฎร์ธานี                 
โทร......................................................... 

 ขอยื่นค าร้องต่อนายกเทศมนตรีต าบลเวียง  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ ของ
........................................................... 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

                ขอแสดงความนับถือ 
 
 

  (ลงชื่อ)....................................................ผู้ยื่นค าร้อง    
                   (................................................) 

 
 
หมายเหตุ  เอกสารแนบค าร้อง   1.ส าเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.ส าเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
              3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ(ระบุว่าเป็น “โรคเอดส์”) 4.ส าเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1  ฉบับ 
 



 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

ล าดับที่ ……………./.………… 

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

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเวียง 

  ด้วย…………………………..………………….………เลขประจ าตัวประชาชน…………………..….………...…. 
เกิดวันที่…………เดือน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่…………….…..…..……. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ที…่……….ต าบล…………….……..…อ าเภอ......………………………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย์…………………….เบอร์โทรศัพท์.................................... 
   ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม
ดังนี้ 
  1. ที่พักอาศัย 
(     ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ  (     ) ช ารุดทรุดโทรม (     ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  (    ) มั่นคงถาวร 
(    ) เป็นของ……………………..……………………………….เกี่ยวข้องเป็น…………….…………………………………. 
 

   2.  ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง…………………………..สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ล าบาก  เนื่องจาก……………………………..……………………………………………………………… 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง………………………….สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ล าบาก  เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง……………………………….………………….สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ล าบาก  เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 
 

  3.  การพักอาศัย 
(    ) อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก…………………………….…………………………………มาประมาณ………………….….…… 
(    ) พักอาศัยกับ………………………รวม………….คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน………..……คน 
        มีรายได้รวม……………………บาท/เดือน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก…………………………………. 
 

  4.  รายได้ - รายจ่าย 
       มีรายได้รวม……………………..…บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้………………………………………………………….. 
       น าไปใช้จ่ายเป็นค่า………………………………………..………………………..……………………………………………….……… 
 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้…………………………………………………………….สถานที่ติดต่อเลขที่…………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ที…่………….ต าบล………….……………..อ าเภอ………..……………… 
จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย์………….…..โทรศัพท์…………………….. เกี่ยวข้องเป็น…………….………. 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

               ….….……………………............... ผู้ให้ถ้อยค า 

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



 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

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

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

  ขอมอบอ านาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................................เลขที่...........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่...............................................อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.........................................
ถนน...............................แขวง/ต าบล..................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด........... ......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้ป่วยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

 

 



 

หนงัสอืมอบอ านาจ 
 

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

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

  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

เลขท่ี.................................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันท่ี......................................อยู่บ้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย............................ ถนน...................................แขวง/ต าบล.....ไชยา.....เขต/อ าเภอ....เมืองสุราษฎร์ธานี.....  

จังหวัด.........สุราษฎร์ธานี......  เบอร์โทร.................................................................. 

  ขอมอบอ านาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

เลขท่ี......................................................... ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย............................... ถนน................................แขวง/ต าบล.................................... เขต/อ าเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอร์โทร........................................................... 

  เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

  ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย 
ตนเองทั้งสิ้นเพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิว้มือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอ านาจ 
1.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ      2.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
3.ส าเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 
 



 

บทท่ี 4 
หลักเกณฑ์ ขั้นตอน เอกสารประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
  โครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงานรับ
ลงทะเบียน จัดท าประกาศรายชื่อ บันทึกข้อมูลอย่างย่อ  และจัดส่งเอกสารให้แก่ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัด 
วิธีการด าเนินการ 

1.ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ ที่ท าการเทศบาล
ต าบลเวียง ตามแบบที่กรมกิจการเด็กและเยาวชนก าหนด 

    - แบบ ดร 01. แบบค าร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
    - แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน  

    1.1.คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
         1.1.1.มีสัญชาติไทย 
         1.1.2.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
         1.1.3.ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
    1.2.คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
        1.2.1.สัญชาติไทย 
        1.2.2.เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
        1.2.3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
        1.2.4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ
คน ต่อปทีั้งนี้ มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นค าร้องขอลงทะเบียน 
    1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
         1.3.1.แบบ ดร.01 
         1.3.2.แบบ ดร.02 
         1.3.3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
         1.3.4.ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ปกครอง 
         1.3.5.ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
         1.3.6.ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง  
         1.3.7.กรณีที่ผู้ยื่นค าร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นค าร้องเป็นเจ้าหน้ าที่ของรัฐ พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจ า โดยสลิป
เงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม(ถ้ามี) 
         1.3.8.ส าเนาบัตรข้าราชการหรือบัตรเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่ง หรือเอกสาร
อ่ืนใดที่แสดงตน (อพม./อสม./ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
         1.3.9.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ถ้ามี) 

ทัง้นี้ ให้ถือว่าวันที่เทศบาลต าบลเวียง ได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน 



 

 
  2.หน่วยรับบริการลงทะเบียนให้ด าเนินการดังนี้ 
     2.1.ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ใบท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อสอบถามข้อมูล
เพ่ิมเติม 
     2.2.จัดท าบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ประจ าเดือน............... ครั้งที่
........... (แบบ ดร 04.) ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วัน  หากติดประกาศภายใน 15 วันไม่มีผู้คัดค้านให้ ถือว่าผู้มี
รายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศ เป็นผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
     2.3.ด าเนินการบันทึกข้อมูลอย่างย่อ ภายหลังปิดประกาศ 15 วัน แล้วไม่มีผู้คัดค้าน 
     2.4.จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 ดร.02 ดร.04 และเอกสารประกอบการลงทะเบียนให้ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 

 
 

แบบค าร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     

วันที ่      เดือน     พ.ศ.   
 

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

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว................................................................................... 
 1.3 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
 1.4 เกิดเมื่อวันที ่         เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาต ิ  

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

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน   ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 

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

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

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    
2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ  ..............................................  

            2.9 การศึกษา  ไมไ่ด้รับการศึกษา   ก าลังศึกษา         จบการศึกษา (สูงสุด) ........................   

ตวัอย่างแบบฟอร์ม แบบ ดร.01 



 

-2- 
ข้อมูลบิดา  
  ไม่ปรากฏบิดา 

2.10 เดก็ชาย  นาย            
 2.11 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2.12 อายุ              ปี                       2.13 สัญชาต ิ   
2.14 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชพี  ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.15 การศกึษา  ไม่ได้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา                  จบการศกึษา (สงูสุด)       

3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  
          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรียก  
                  ชื่อบัญช ี                                         เลขที่บัญชี        

4. ยืน่เอกสารหลกัฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
    4.1 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
   4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
   4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
   4.4 ส าเนาสูติบัตรเดก็แรกเกิด 
   4.5 ส าเนาสมุดบนัทกึสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  

ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวัติหญงิตั้งครรภ์พรอ้มให้เจา้หน้าทีส่าธารณสุขบันทกึข้อมูล และรับรอง ส าเนา 
   4.6 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชเีงินฝากของผู้ทีจ่ะรับเงินอุดหนนุเพือ่การเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด 
             (ธนาคารกรุงไทย หรอืธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพือ่การเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 

  4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่  
     ของรัฐ  พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน.....................ใบ 
  4.8 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าทีข่องรัฐ บัตรแสดงสถานะหรอืต าแหน่งหรอืเอกสารอืน่ใด ของผู้รับรองคนที ่1  และผูร้ับรองคนที่ 2 
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ย่ืนนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง 
ยินยอมให้น าข้อมูลในบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน 
หากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของ
ข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง  

 

(ลงชื่อ).................................................................ผู้ลงทะเบียน                (ลงชื่อ)...............................................................ผู้รับลงทะเบียน 

      (.....................................................................)             (..................................................................) 
วันที่ลงทะเบียน....................................................................   ต าแหน่ง.......................................................................................... 
                    วันที่ลงทะเบยีน............................................................................... 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ............................................................................................... 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

หมายเหตุ : ส าหรับเก็บไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 ช่ือ-นามสกุล ผู้ลงทะเบียน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
1.3 ช่ือ - นามสกุล เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าท่ี) 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
 ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงต้ังครรภ์) 

                 ในกรณีทีส่มุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวัติหญิงต้ังครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรองส าเนา 
 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
  หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจ า) จ านวน...................ใบ 
 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง  

คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 

                                             (ลงชื่อ)                                                                 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 

                                    ต าแหน่ง                                                            .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 

 

 

 

 

 

 

  

แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

ล าดับ 
ที่ 

เลขประจ าตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
    ความสัมพันธ ์
       กับเด็ก 

     อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
 

จ านวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 

รายได้รวมของครัวเรือน             บาท/ป ี   รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   
 

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

    ลงช่ือ                                                              ผู้ลงทะเบียน 

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

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

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

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจ าให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรอง
เงินเดือนของผู้มีรายได้ประจ าด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนทีม่ีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชกิในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจ าตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



 

-2- 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรือชุมชน  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

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

        รับรอง ผูล้งทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายได้ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ ต่อปี       
ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น 

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจ าต าบล ประธานชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับต าบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 

 

ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (ส าหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 
เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว.............................................................................................................................................. 
เปน็ผู้ปกครองทีม่ีสิทธิรบัเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ท่ีไดปิ้ดประกาศ 15 วันแล้ว 
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.).......................................................................... ลงวันท่ี........................................ล าดับท่ี............... 

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



 

 
 

บทที่ 5  
โครงการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

 โครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงานรับ
ลงทะเบียน และจัดส่งเอกสารให้แก่ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
 ขั้นตอนการขอรับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

1.ยื่นเรื่องแก่หน่วยงานรับเรื่อง ได้แก่ พมจ. เทศบาล อบต. หรืออ าเภอ โดยผู้รับผิดชอบจัดการศพยื่นค าขอ
ภายใน 6 เดือน นับแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 

 เอกสารที่ใช้ในการยื่นเรื่อง ประกอบด้วย 

 1.ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุฉบับจริง 

 2.แบบค าขอรับเงินค่าจัดการศพ และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศพส.01) 
 3.ส าเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.01 

 4.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ หรือหนังสือรับรองฯ (ศพส.02) กรณีผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์
บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน 

 5.ส าเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.02 

 6.บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอ  

 7.สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นค าขอ 

 8.แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบฯ 

 ทั้งนี้ ส าเนาทุกฉบับต้องไม่หมดอายุ และลงนามรับรองส าเนาครบถ้วนถูกต้อง 
  คุณสมบัติผู้สูงอายุ 
  1.อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป  

  2.สัญชาติไทย 

  3.ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต ่ ผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่
มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน ให้มีผู้รับรองตามข้อ 4 

  4.ผู้รับรองตามแบบ ศพส.01 และ ศพส.02 ได้แก่ นายอ าเภอ หรือก านัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือนายก
องค์การบริหารส่วนต าบล   
 2.หน่วยรับเรื่องตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ ตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์ ปี 2563 และตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 

  2.1.1.กรณีเป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563 ให้หน่วยงานรับเรื่อง รวบรวมแบบค าขอ
พร้อมเอกสารหลักฐานส่งให้ พมจ. 
  2.1.2.กรณีไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563 ให้แจ้งผู้ยื่นค าขอรับค่าจัดการศพผู้สูงอายุ   
 3.กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ช่วยเหลือเป็นเงินในการจัดการศพ
ผู้สูงอายุ รายละ 3,000  บาท โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ยื่นค าขอ 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


