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คํานํา 

ด้วย กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแสง อําเภอวาปีปทุม จังหวัด
มหาสารคาม เปนหนวยงาน มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์   
คนไร้ที่พึ่ง และผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแสง และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับภาคประชาชน ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง มีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง และอำนวยความสะดวกในการขอรับบริการในเรื่อง
ต่างๆ จึงได้จัดทำคู่มือการให้บริการประชาชนของกองสวัสดิการสังคมข้ึน 

 

 

                                              จัดทำโดย กองสวัสดิการสังคม 

 



สารบัญ 
 
  หน้า 
คำนำ  
สารบัญ 
ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ  1 
การรับลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียความพิการ  2 
การรับยืนยันสิทธิขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  4   
การรับลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  6 
การลงทะเบียนขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  8 
การขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี  12 
 
ภาคผนวก 

• แบบฟอร์มการยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ 

• แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

• แบบฟอร์มขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

• แบบฟอร์มขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

• แบบฟอร์มการขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

• หนังสือมอบอำนาจ 

• แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB corporate online 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการ
ทำงานทั้งระดับหัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานใน
หน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น 
การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่
บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด มีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงาน   
ไว้ใช้อ้างอิง ไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมือ
อย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ 
เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มี
คุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่
ชุมชน เพื่อบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงาน
ดังนี้ 
  1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับ    
การจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียด
ของกระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงาน
ทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี
เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพื่อให้การปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ มีแนวทางการ
ปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ 
เสร็จ รวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง
กับงานดังกล่าว รวมทั้ งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานกองสวัสดิการสังคม          
และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อประสานงานได ้
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุก
ขั้นตอน 
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การรับลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
วิธีการ ข้ันตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 
 
 

 
 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ในเขตเทศบาลตำบลสองสลึง 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

เอกสารหลักฐาน 
1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคาร) 

กรณีมอบอำนาจ 
4. ใบมอบอำนาจ 
5. บัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
6. ทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ 

การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
คนพิการมีอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับเบ้ียความพิการคนละ 800 บาท ต่อเดือน และคนพิการ  

ที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี คนละ 1,000 บาท ต่อเดือน 

 
 

ผู้พิการ
ท่ีมีคุณสมบัติ

ครบถ้วน

ลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ

ตรวจสอบ
พิจารณา
เอกสาร 
หลักฐาน

จัดท าประกาศ
รายชื่อผู้มีสิทธิ

2 นาท ี 3 นาท ี

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 
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การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
1. คนพิการเสียชีวิต 
2. ขาดคุณสมบัติ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการ  เป็นหนังสือต่อเทศบาลตำบลสองสลึง 

ที่ตนมีสิทธิ  ได้รับเงินเบ้ียความพิการ 

กฎหมายที่เกีย่วข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการ   

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553  และแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562   
หมวด 2 ขั้นตอนการยื่นคำขอ ข้อ 7 กำหนดให้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความ

พิการ ด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ        
ในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรอง     
ความถูกต้อง ดังต่อไปนี้  1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย 

  2. ทะเบียนบ้าน 
  3. สมุดบัญชีธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
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การรับยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
วิธีการ ข้ันตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

 
 
 
 

 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ในเขตเทศบาลตำบลสองสลึง 
3. มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต่อเทศบาล
ตำบลสองสลึง 
4. เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุ
แห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 

เอกสารหลักฐาน 
1. บัตรประจำตัวประชาชน 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคาร) 

กรณีมอบอำนาจ 
4. ใบมอบอำนาจ 
5. บัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
6. ทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ 

ผู้ที่มีอายุครบ     
60 ปีบริบูรณ์
หรือจะมีอายุ
ครบ 60 ปี
บริบูรณ์

ที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วน

ยื่นแบบยืนยัน
สิทธิ การ   
ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุ

ตรวจสอบ
พิจารณา
เอกสาร 
หลักฐาน

จัดท าประกาศ
รายชื่อผู้มีสิทธิ

2 นาท ี 3 นาท ี

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 
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การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นรายเดือน  โดยแบ่งช่วงอายุตามขั้นบันได  ดังนี้ 
อายุ 60-69 ปี  ได้รับเดือนละ 600 บาท/เดือน 
อายุ 70-79 ปี  ได้รับเดือนละ 700 บาท/เดือน 
อายุ 80-89 ปี  ได้รับเดือนละ 800 บาท/เดือน 
อายุ 90 ปี ขึ้นไป ได้รับเดือนละ 1,000 บาท/เดือน 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เป็นหนังสือต่อเทศบาลตำบลสองสลึง    
ที่ตนมีสิทธิ ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

กฎหมายที่เกีย่วข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 
หมวด 2 ขั้นตอนการยืนยันสิทธิ  ข้อ 7 บุคคลใดที่มีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ให้ยืนยัน

สิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยไม่ต้องลงทะเบียน และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอำนวย   
ความสะดวก โดยการแจ้งไปยังผู้สูงอายุที่มีสิทธิ หากผู้สูงอายุมีความประสงค์ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ให้แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพื่อยืนยันสิทธิตนเองไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ดังต่อไปนี้ 1. แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

2.สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ที่ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
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การรับลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
วิธีการ ข้ันตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 
 
 

 
 
 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินสงเคราะห์ 
1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่เทศบาลตำบลสองสลึง 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถ 
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีคุณสมบัติเบ้ืองต้นเหมือนกัน ให้ผู้ที่ได้รับ
ความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อ
การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

เอกสารหลักฐาน 
1. บัตรประจำตัวประชาชน 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทย์ ที่ระบุว่า “เป็นโรคเอดส์” 
4. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคาร) 
กรณีมอบอำนาจ 
5. ใบมอบอำนาจ 
6. บัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
7. ทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ 

 

ผู้ป่วยเอดส์
ท่ีมีคุณสมบัติ

ครบถ้วน

ยื่นแบบค าขอ
รับเงิน

สงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์

ตรวจสอบ
พิจารณา
เอกสาร 
หลักฐาน

จ่ายเงิน
สงเคราะห์

ผู้ป่วยเอดส์ใน
เดือนถัดไป

2 นาท ี 3 นาท ี

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 
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การจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ในอัตราเดือนละ 500 บาท 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติ 

กฎหมายที่เกีย่วข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
ส่วนที่ 2  ผู้ป่วยเอดส์ ข้อ 9 ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติ และมีความประสงค์จะขอรับการ

สงเคราะห์ ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่  ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถ
เดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทน
ก็ได้ แบบคำขอรับการสงเคราะห์และหนังสือมอบอำนาจให้เป็นไปตามที่กระทรวงมหาดไทย
กำหนด 
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การลงทะเบียนขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุน 
เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

หลักเกณฑ ์

1. คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธ ิ 
1) มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มสีัญชาติไทย หรือพ่อ หรือแม่ มีสัญชาติไทย)  
2) เด็กที่มีอายุไม่เกิน 6 ปี  
3) อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  
4) ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

2. คุณสมบัติผู้ปกครองทีม่ีสิทธิลงทะเบียน  
1) มีสัญชาติไทย  
2) เป็นบิดา มารดา หรือบุคคลอื่นที่เป็นผู้เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
3) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย  
4) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 
100,000 บาท   ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส 
หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่
จริงในครัวเรือนติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบปีที่ผ่านมา แต่ไม่นับรวมลูกจ้าง
ครัวเรือน 

3. กรณีผู้ปกครองไม่มีสญัชาติไทย แต่เด็กมีสญัชาติไทย  
1) เป็นบุคคลที่เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
2) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย  
3) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 
100,000 บาท   ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส 
หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่น ตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัย     
อยู่จริงในครัวเรือนติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปีที่ผ่านมา แต่ไม่นับรวม   
ลูกจ้างครัวเรือน  
4) ผู้ปกครองและเด็กอาศัยอยู่ในราชอาณาจักรไทย 
ทั้งนี้มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน ขอรับสิทธิเงิน
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 



 

การลงทะเบียนขอรับสทิธิ 

1.ลงทะเบียน ณ หน่วยรับลงทะเบียน  
ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ยื่นคำร้อง

ขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด ในท้องถิ่นที่เด็กแรกเกิด   
และผู้ปกครองอาศัยอยู่จริง ดังนี้  

- กรุงเทพมหานคร : ลงทะเบียนที่สำนักงานเขต  
- เมืองพัทยา : ลงทะเบียนที่ศาลาว่าการเมืองพัทยา  
- ส่วนภูมิภาค : ลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนตำบล หรือเทศบาล 

1) เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย  
1.1) แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
1.2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
1.3) สูติบัตรเด็กแรกเกิด  
1.4) บัตรประจำตัวประชาชนแบบอเนกประสงค์ (Smart Card) ของผู้ปกครอง  
1.5) กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้อง                  
ขอลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมี
เอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ       
(สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม)  
1.6) เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะ หรือตำแหน่ง      
หรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

2) หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้  
2.1) นำเข้าข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด     
ผ่านเคร่ืองอ่านบัตรประจำตัวประชาชน (Smart Card Reader)  
2.2) ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ในท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อ
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ให้กับผู้ย่ืนคำร้องขอลงทะเบียน  
2.3) สแกนเอกสารประกอบการลงทะเบียน และแนบไฟล์เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในระบบ
ฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ส่งต่อใหส้ำนักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ผ่านระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดู
เด็กแรกเกิด ต่อไป 
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2. ลงทะเบียนผ่านแอปพลิเคชัน “เงินเด็ก” 
ผู้ปกครองยื่นคำร้องขอลงทะเบียนผ่านแอพพลิเคชัน “เงินเด็ก” ดำเนินการดาวน์โหลด 

แอพพลิเคชัน D.DOPA และ แอพพลิเคชัน “เงินเด็ก” สามารถดาวน์โหลด ได้จากระบบ IOS 
(App Store) และระบบ Android (Play Store) ทัง้นี้ผู้ปกครองจะต้องพิสูจน์ตัวตนในคร้ังแรก  
ณ ที่ว่าการอำเภอ หรือสำนักงานเขต จากนั้นให้ยืนยันตัวตนผ่านแอปพลิเคชัน D.DOPA        
ของกรมการปกครอง ก่อนดำเนินการลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุน เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
ผ่านแอปพลิเคชัน “เงินเด็ก” 

1) เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย  
1.1) หลักฐานในการรับรองสถานะของครัวเรือน พร้อมภาพถ่ายบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่
ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรอง
คนที่ 2  
1.2) กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้อง              
ขอลงทะเบียนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร
ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน 
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) โดยผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน รับสิทธิเงินอุดหนุน
เพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดต้องแนบเอกสารในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 

2) หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้  
2.1) ตรวจสอบเอกสารประกอบการลงทะเบียนตามไฟล์ที่แนบมาในระบบฐานข้อมูล
โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด ได้แก่ ไฟล์หลักฐานของผู้รับรองคนที่ 1 
และคนที่ 2 รวมถึงไฟล์เอกสารใบรับรองเงินเดือนหรือหนังสือรับรองรายได้ (ถ้ามี)  
2.2) กรณีไฟล์เอกสารประกอบการลงทะเบียนไม่ถูกต้อง ให้ดำเนินการปฏิเสธข้อมูล      
ในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด เพื่อให้ผู้ลงทะเบียน   
ขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดู เด็กแรกเกิดดำเนินการแก้ไขเอกสารประกอบ     
การลงทะเบียนให้ถูกต้องครบถ้วน โดยผู้ย่ืนคำร้องขอลงทะเบียนจะได้รับการแจ้งผ่าน      
แอปพลิเคชัน “เงินเด็ก”  
2.3) กรณีไฟล์เอกสารประกอบการลงทะเบียนถูกต้องครบถ้วน ให้ดำเนินการยืนยัน   
ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด โดยผู้ยื่นคำร้อง       
ขอลงทะเบียนจะได้รับการแจ้งผ่าน แอปพลิเคชัน “เงินเด็ก” 
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3. การลงทะเบียนของผู้ปกครองซึ่งไม่มสีัญชาติไทย  
ผู้ปกครองที่ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนซึ่งไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กแรกเกิดมีสัญชาติไทย

สามารถยื่นคำร้องขอลงทะเบียนได้ที่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือกรมกิจการเด็กและเยาวชน 
หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี  

1) เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย  
1.1) แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
1.2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
1.3) บัตรประจำตัวคนซึ่งไม่มีสัญชาติไทยหรือบัตรประจำตัวบุคคลที่ไม่มีสถานะทาง
ทะเบียน  
1.4) สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
1.5) กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้อง              
ขอลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร
ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน 
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม)  
1.6) เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือ
เอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2  
1.7) สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝาก   
เผ่ือเรียกธนาคารออมสิน หรือบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์
การเกษตร อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 

2) หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้  
2.1) นำเข้าข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
เบ้ืองต้น ตามแบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
2.2) ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ในท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อ
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ให้กับผู้ย่ืนคำร้องขอลงทะเบียนด้วย  
2.3) สแกนเอกสารประกอบการลงทะเบียนและแนบไฟล์เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในระบบ
ฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ส่งต่อใหส้ำนักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ผ่านระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดู
เด็กแรกเกิด ต่อไป 
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4. ช่องทางขอรับแบบฟอร์ม 
แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)/ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)   
➢ เทศบาลตำบลสองสลึง  
➢ ดาวน์โหลดทาง https://dcy.go.th/publication/1689686620425 
➢ ดาวน์โหลด แอพพลิเคชัน “เงินเด็ก” 

 
 
 
 
 

 
 
การลงทะเบียนขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

วิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 
 
 

 

กฎหมายที่เกีย่วข้อง 
 ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
พ.ศ. 2565 

ผูป้กครอง
ของเด็ก    

แรกเกิด ท่ีมี
คุณสมบัติ
ครบถ้วน

ยื่นแบบขอรับ
สิทธิรับเงิน
อุดหนุนเพื่อ

การเล้ียงดูเด็ก
แรกเกิด 

ตรวจสอบ
พิจารณา
เอกสาร 
หลักฐาน

ส่งเอกสารไป
ยังหน่วยงานท่ี

เกี่ยวข้อง
ด าเนินการ

2 นาที 3 นาท ี

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 
 

https://dcy.go.th/publication/1689686620425
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การขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
วิธีการ ข้ันตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 
 
 

 
หลักเกณฑ ์
1. ผู้เสียชีวิตมีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2. สัญชาติไทย 
3. ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู้สูงอายที่มีคุณสมบัตรตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ
แต่ยังไม่มีบัตร ให้ผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้รับรองอื่น ตามที่อธิบดีกรมกิจการผู้สูงอายุกำหนด 
4. ยื่นคำขอภายใน 6 เดือน นับแต่วันที่ออกใบมรณะบัตร 

หลักฐานการยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ 
1. ใบมรณะบัตรของผู้เสียชีวิต  
2. ทะเบียนบ้านของผู้เสียชีวิต  
3. บัตรประชาชนของผู้เสียชีวิต  
4. บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้เสียชีวิต (หากไม่มีต้องใช้หนังสือรับรอง) 
5. บัตรประชาขนของผู้ยื่นคำขอ 
6. ทะเบียนบ้านของผูย้ื่นคำขอ 
7. สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
8. สำเนาบัตรข้าราชการของผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้รับรองอื่น (กรณีมกีารรับรอง) 
หมายเหตุ : ผูย้ื่นคำขอและผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกัน 

กฎหมายที่เกีย่วข้อง ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์           
เร่ือง การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี 

ผูร้บัผิดชอบ
จดัการศพ

ยื่นแบบขอรับ
เงินสงเคราะห์
ค่าจัดการศพ
ผู้สูงอายุตาม

ประเพณี

ตรวจสอบ
พิจารณา
เอกสาร 
หลักฐาน

ส่งเอกสาร  ไป
ยังหน่วยงานท่ี

เกี่ยวข้อง
ด าเนินการ

2 นาท ี 3 นาท ี

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 
 



 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 

 

 



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

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

      ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล...............................................                                                                        
เกิดวันที่..............เดือน .......................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ......................ที่อยู่ตามทะเบียน
บ้าน  เลขที่ .........................หมู่ท่ี/ชุมชน.......................ตรอก/ ซอย ........................................ถนน.................................... 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ......................    
โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
มีความประสงค์   ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบระ

ทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 

                      ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาสมดุบญัชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
                        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
                        “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่นและยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 

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

                         ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                         เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับยืนยันสิทธ ิ

  ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ............................................................... 

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

คำสั่ง 
   รับยืนยันสทิธิ      ไม่รับยนืยันสทิธิ       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................................................... 
 
                                        (ลงชื่อ) ................................................................................. 

นายกเทศมนตรี/นายก อบต............................................................ 

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

     
ยื่นแบบยืนยนัสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ เมื่อวันที่.................เดือน..............................พ.ศ............................. 
        การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน
เบี้ ยยั งชีพผู้ สู งอายุตามที่ มี คุณสมบัติครบถ้วนและตามช่ วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ  โดยได้ รับตั้ งแต่ เดื อน
............................................................................. พ.ศ.............................. เปน็ตน้ไป 

 
  
 



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

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 

 

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

                     คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  ............................................................... นามสกุล..........................................................................................................................                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน 
..............................ตำบล .............................................   อำเภอ ..........................................   จังหวัด ........................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ......................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรบัสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)          
เข้ามาอยู่ใหม ่เมื่อ ............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ........................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร ......................................................... สาขา  .........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) ...................................................................   ผู้ยืน่คำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
      (......................................................................)                                (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะ
เริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ที่อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     
ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 



ทะเบียนเลขที.่......................../...................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................. 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
        ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น........................................................................
กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน ชื่อ -  สกุล  (ผู้รับมออำนาจ)................................................................................
เลขที่บัตรประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ ----                    
ที่อยู่.......................................................................................................โทรศัพท์................................................ 

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

 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ...................................................นามสกุล........................................... 

เกิดวันที่................เดือน................................พ.ศ. ..........................อายุ...........................ปี สัญชาติ.............................. 

มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้นเลขที่...............................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย ..................................................... 

ถนน........................................ตำบล/แขวง.....................................................อำเภอ..................................................... 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ยืน่คำขอ    -  -  -  

สถานภาพ    โสด   สมรส   หม้าย   หย่ารา้ง   แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ.............................................. 

รายได้ต่อเดือน........................................................บาท   อาชพี.................................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุ / คนพิการ 
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ........................................................จาก (อบต./ทต.)  …………………………….. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง                           รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ   

ธนาคาร ..........................สาขา .........................เลขที่บัญชี  -  -  -  
 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบตัรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  สำเนาทะเบียนบ้าน  
  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยันว่าป่วยเปน็โรคเอดส์ จริง 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริง  ทุกประการ 

 

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

      (..............................................................)             (..................................................................) 
                        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                       เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย   ✓  ในช่อง     หนา้ข้อความที่ต้องการ 



-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน   
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/
         
....................................................................... .................
  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    
  
 -  -  -    

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................ ................................ 
...................................................................... .......................... 
 
 

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

     เจา้หน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................         
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว    
มีความเห็นดังนี้ 
 
 สมควรรับลงทะเบียน 

 ไมส่มควรรับลงทะเบียน 

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

 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

     

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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



 

 
 
 



 

 
 
 
 



 

 
 
 
 



 

 
 
 
 
 



 

 
 
 



 

 
 
 



 
 
 
 
 



 

 
 
 
 



 

 
 
 
 



หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

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

ขอมอบอำนาจให้.........................................................................................อายุ................................ป ี
เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที.่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.........................
ถนน............................แขวง/ตำบล...........................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด...................................
โทรศัพท์........................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ............................................................................. ........................................................... 
............................................................................................................................. .........แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการกระทำที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปนั้น  ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำ
ของข้าพเจ้า  และเพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอำนาจ  และผู้รับมอบอำนาจต่างได้ลงลายมือ
ชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน 
 
  
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ  

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

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

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

 
 



 
เลขท่ี........................ 

แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online 

วันท่ี.............เดือน..................................พ.ศ. ................... 
เรียน  ..............................................................................................   
ข้าพเจ้า................................................................................ตำแหน่ง................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน   
สำนัก/กอง/ศูนย์................................................................................สังกัด.................................................................................. 
อยู่บ้านเลขที่..........................ซอย.....................................ถนน.....................................ตำบล/แขวง.......................................... 
อำเภอ/เขต.......................................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์....................................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................ 
 ขอรับเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online โดยได้แนบสำเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารมาเพื่อเป็น 
หลักฐานด้วยแล้ว 

 กรณีเป็นข้าราชการ ลูกจ้าง พนักงานราชการ ท่ีสังกัดส่วนราชการผูจ้่าย 

  เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ใช้สำหรับรับเงินเดือน ค่าจ้าง หรือ ค่าตอบแทน 

  บัญชเีงินฝากธนาคาร..................................................................สาขา.......................................................... 

  ประเภท....................................................เลขท่ีบัญชีเงินฝากธนาคาร.......................................................... 

  เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารอื่น (กรณีมคี่าธรรมเนียม ผู้รับเงินต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าธรรมเนยีมนั้น) 

  บัญชีเงินฝากธนาคาร................................................................สาขา............................................................ 

  ประเภท............................................เลขท่ีบญัชีเงินฝากธนาคาร.................................................................. 

 กรณีเป็นบคุคลภายนอก  เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร................................................................................................ 

 สาขา.................................ประเภท......................................เลขท่ีบญัชีเงินฝากธนาคาร................................................ 

และเมื่อ................................................โอนเงินผา่นธนาคาร KTB Corporate Online แล้วใหส้่งข้อมูลการโอนเงินผ่านช่องทาง 

 ข้อความแจ้งเตือนผ่านโทรศัพท์มอืถือ (SMS) ที่เบอร์โทรศัพท์................................................................ 

 จดหมายอเิล็กทรอนิกส์ (e-mail) ตาม e-mail address………………………………………………………………. 

   

       ลงช่ือ........................................................ผู้มสีิทธิรับเงิน 

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

 

หมายเหตุ : เลขท่ีของแบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online ให้ระบุหมายเลขกำกับเรียงกัน     
ไปทุกฉบับ เพื่อประโยชน์ในการจดัทำทะเบียนคมุการโอนเงิน 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


