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➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
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คำนำ 

 
  กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองภัยศูนย์  มีบทบาทหน้าที่ใน
การจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองภัยศูนย์และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียน
ผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  และ
รับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคล
ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕๕๒  แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 
2562 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

  ดังนั้น  เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองภัยศูนย์  จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ  การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองภัยศูนย์  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วน
หนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ  คนพิการ  และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจที่ถกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้ง
ทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชน
ที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 
 
 
 
                                                                       กองสวัสดิการสังคม 
                                                         องค์การบริหารส่วนตำบลหนองภัยศูนย์ 
 

  
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย.ุ.. จา้ 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไมมี่สิทธิ

จา้ !!! 
 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตนเอง  ตามรายการดังนี้ 

    

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.หนองภัยศูนย์(ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 
ปีบริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 2 กันยายน 25……) 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจาก 
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน  
ท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือ
เงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์
ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน  รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่าง
อื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ 
ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
 
  

 
 

หมายเหตุ : กรณีไดร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว  
และได้ยา้ยเข้ามาในพ้ืนที่ตำบลหนองภัยศูนย ์จะต้องมาขึ้นทะเบียนใหม ่

ที่ อบต.หนองภัยศูนย์ นับแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกนิเดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆ 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 

คนพิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตนเอง  ตามรายการดังนี้ 

 

1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.หนองภัยศูนย์ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิ
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไมเ่ป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์
ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรณไีด้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว  
และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที ่อบต.หนองภัยศูนย ์ จะตอ้งมาขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง 

ที่ อบต.หนองภัยศูนย์  อีกครั้งหนึ่ง 
เพื่อรับเงิน ณ อบต.แหง่ใหม่ในเดอืนถัดไป 

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 

รัฐที่ม ีรูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบ
อำนาจติดต่อที่ อบต.หนองภัยศูนย์  พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
ของผู้รับมอบอำนาจ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยืน่เอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้ กองสวสัดิการสงัคม อบต.หนองภยัศนูย*์** 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยความพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ” 
☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำ
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  คน
พิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
 
 
 
 
 
 

 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้กองสวสัดิการสงัคม อบต.หนองภยัศนูย*์** 
 



คำชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผูส้งูอายทุี่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน พื้นที่อื่น 

ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเขา้มาอยู่ ในพื้นที่ต าบล  

หนองภยัศนูย ์ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนเพื่อขอรับเงนิ 

เบ้ียยังชีพต่อที่ อบต.หนองภยัศนูย ์แต่สิทธิในการรับเงนิ

ยงัจะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เชน่ 
 

        นาง ก. รับเงินเบ้ียยังชีพอยู่ อบต. ก ุ๊กไก่  ภายหลัง

ไดแ้จง้ยา้ยที่อยู่มาอยู่พื้นที่ต าบลหนองภยัศนูย ์ในวันที่ 20 

กรกฎาคม 2564 นาง ก. ตอ้งมาขึ้นทะเบียนใหม่ที่ อบต.

หนองภัยศนูย์ ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2564 แต ่

นาง ก. จะยังคงรับเงนิเบ้ียยังชีพที่ อบต. ก ุ๊กไก่  อยู่จนถึง

เดือน  กันยายน  2564 และมีสิทธิรับ เงิน เบ้ียยังชีพ

ผูส้งูอาย ุท่ี อบต.หนองภัยศนูย์ ในเดือน ตลุาคม 2564 

เป็นตน้ไป 
 



ประกาศรายชื่อ  
ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

   ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ

ตามประกาศที่บอรด์ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ท าการองคก์าร

บริหารส่วนต าบลหนองภยัศนูย์ ภายในสิ้นเดือนกันยายน 

ของทกุปี  
 

 

 

 

อบต.จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงนิใหก้ับผูส้งูอายรุายเดิม

โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตลุาคมปีงบประมาณถัดไป และ

เดือนถัดจากเดือนเกิดส าหรับผูส้งูอายรุายใหม่และคน

พิการที่มาขึ้นทะเบียนไวแ้ลว้ โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนถัดไป 

โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเขา้บัญชีธนาคาร ตามที่

ผูส้งูอายแุละคนพิการไดแ้จง้ความ ประสงคไ์ว ้
 



กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 

 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 

 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุ 

คนพิการ หรือผูร้ับมอบอ านาจ 

 ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้เชน่ กอง

สวัสดิการสงัคม อบต.หนองภยัศนูย ์

/ก านนั ผูใ้หญ่บา้นทกุหมูบ่า้น 

หรือ ขึน้อยู่กบัความเหมาะสม โดย

จะมีการแจง้ใหท้ราบลว่งหนา้ 
 

 



การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงิน
เบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ 
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างป ี

 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (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 

 
 
 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2494  ณ วันที่ 30 กันยายน 2564    
นาง ก. จะอายุ 70 ป ีหมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือน
ละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2564 (งบประมาณปี 2565)  
2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2495 ณ วนัที่ 30 กันยายน 2564         
นาง ข. จะอาย ุ69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือน
ละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 

 
 

 
 
 

แลว้ปีนี ้ ฉันจะไดเ้งนิ

เบ้ียเท่าไร นอ้ ? 

      

การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2566 จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2565-30 กนัยายน 2566 

ปีงบประมาณ 2567 จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2566-30 กนัยายน 2567 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 

 

1. ตาย  

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.หนองภัยศูนย์  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัต ิ 

 

หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รบัเงินเบี้ยยังชีพ หรือผูร้บัมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น  

เงินสด ต้องมารับเงินใหต้รงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.หนองภัยศูนย ์ไปอยู่ภูมิลำเนา

อื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให ้อบต.หนองภัยศูนย ์ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รบัเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่

ต่อ อบต.หนองภัยศูนย์ ระหว่างวันที ่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
     5. กรณีตาย ให้ผูดู้แลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.หนองภัยศูนย์  ได้รับทราบ 
(พร้อมสำเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพกิาร 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักงานพัฒนาสงัคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัหนองบัวลำภู  (ศาลากลางจังหวัด )  
โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้
    2.1 เอกสารรบัรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จำนวน 2 รูป 
    2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน 1 ฉบับ 
    2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
    2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบตัรประจำตวัประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบบั 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ
บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
4. หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิ์ผู้พิการ      
(ท.74) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลหนองภัยศูนยต์ามสิทธิ์
หลักทีใ่ช้บัตรทองอยู่ (สำหรับผู้ทีใ่ช้สิทธิ์เบิกได้โดยตรงไม่ต้องทำตาม
ข้อ 7) 
 
 
 
 
 



การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตวัคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
สำนักงานพัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดหนองบัวลำภู 
(ศาลากลางจงัหวดั ชั้น1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการ (เดมิ) ที่หมดอาย ุ
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบตัรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพกิารใหน้ำหลกัฐานตามข้อ 3-4 มาดว้ย 

การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ 
สำนักงานพัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดหนองบัวลำภู 
(ศาลากลางจงัหวดั ชั้น1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการ(เดมิ) 
 2. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตวั
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

 
 



การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ(ต่อ) 
 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5. หนังสือรบัรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตวัข้าราชการของผู้รับรอง  
จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ขา้ราชการ ระดับ 3 
ขึ้นไป) 
 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.หนองภัยศูนย์ 
3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ 
กองสวัสดิการสังคม โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 



 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

(ต่อ) 
 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรบัเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่
ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้อง
ขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ กองสวัสดิการสังคมทราบ
ภายใน 7 วัน  
 
 

 

 
ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง จะ

ไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรับเงนิสงเคราะห ์
 



 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เงินอุดหนุนเพื่อเลี้ยงการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 

 
 

หลักเกณฑ์ วิธกีาร เงื่อนไข ในการยื่นคำขอและในการพิจารณาสิทธิ 
 

 
มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 26 มีนาคม 2562 เห็นชอบโครงการเงินอุดหนุนเพื่อ
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด โดยให้ จ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดให้กับ
เด็กแรกเกิดที่อยู่ในครัวเรือนที่สมาชิก มีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ
คน ต่อปี  ในอัตรา 600 บาท ต่อคน ต่อเดือน จนมีอายุครบ 6 ปี  โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้  
1. เด็กที่ รับสิทธิในปีงบประมาณ 2559 - 2561 (เด็กที่ เกิดตั้ งแต่วันที่  1 
ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 2561) ยังคงรับสิทธิอย่างต่อเนื่องจนมีอายุครบ 
6 ปีโดยไม่ต้องลงทะเบียนใหม่  
2. เด็กที่ เกิดตั้ งแต่ วันที่  1 ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 2561 ที่ ไม่มี
คุณสมบัติตามระเบียบ กรมกิจการเด็ก  และเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2561 แต่มีคุณสมบัติตาม 
ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด พ.ศ. 2562 ต้องมาลงทะเบียนและมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่วันที่ลงทะเบียน 
จนมีอายุครบ 6 ปี  
3. เด็กที่เกิดตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 ได้รับสิทธิจนมีอายุครบ 6 ปี 

 



คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
 
 
 
 
 

1. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย)  
2. เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ป ี 
3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  
4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน (รายชื่อ 
สถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน) 
 

ขึ้นทะเบียนผ่านอปท. 
 

 

       เอกสารประกอบการลงทะเบียน  
 
1. แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  

2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  

3. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง  

4. สูติบัตรเด็กแรกเกิด  

5. สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย ธนาคาร
ออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร อย่างใดอย่างหนึ่ง
เท่านั้น) **ผูกบัญชีพร้อมเพย์ผ่านบัตรประจำตัวประชาชน** 

6. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์)  

คุณสมบัติผ่านไหมนะ? 



7. กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องขอ
ลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมี
เอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือ หนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ 
(สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม)  

8. สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือ    
ตำแหน่ง หรือเอกสารอื่น ใดที่แสดงตนของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 
 
 

 

ขึ้นทะเบียนผ่านแอพลิเคชั่น “เงินเด็ก” 
 

 
         เอกสารประกอบการลงทะเบียน 

 
การยื่นคำร้องขอลงทะเบียนผ่านแอปเงินเด็กนั้นให้ยืนยันตัวตนผ่านแอป D.DOPA 
ก่อน พร้อมแนบเอกสารในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรนิกส์เพื่อเป็นหลักฐานดังต่อไปนี้ 
1. หลักฐานการรับรองสถานะครัวเรือน พร้อมภาพถ่ายบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่รัฐ 
บัตรหรือเอกสารอื่นที่แสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรอง
คนที่ 2 
2. ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ ของสมาชิกในครัวเรือนที่มีรายได้
น้อยทุกคน กรณีเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท 
 
วิธีตรวจสอบสิทธิและติดตามสถานะ 
สามารถเช็กสิทธิการลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดได้ที่
เมนู “การตรวจสอบสิทธิ” บนแอปเงินเด็ก 
 



การเปลี่ยนแปลงสิทธิ  
 

          ยื่นแบบคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิผู้รับเงินอุดหนุน เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรก
เกิด (แบบ ดร.06)  
     แบบคำร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบรับรองสถานะของ
ครัวเรือน (แบบ ดร.02)  
 

   ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งเด็กแรกเกิดอาศัยอยู่ในเขต 
  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนั้น 

 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดส่งเอกสาร ให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี ภายใน 15 วัน นับตั้งแต่วันที่ได้รับคำร้อง 
ขอเปลี่ยนแปลงสิทธิ กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี พิจารณาดำเนินการเปลี่ยนแปลงสิทธิ 
ดังนี้  
1. เมื่อได้รับคำร้องเปลี่ยนแปลงสิทธิ ให้ระงับการจ่ายเงินอุดหนุนฯ แก่ผู้ปกครอง
รายเดิมในเดือนถัดไปไว้ก่อน  
2. มีหนังสือแจ้งผู้ปกครองรายเดิมให้โต้แย้งได้ภายใน 15 วัน นับแต่วันที่
ผู้ปกครองได้รับหนังสือ ถ้าผู้ปกครองรายเดิมให้ความยินยอมเป็นหนังสือขณะที่ยื่น
คำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิหรือ  
***กรณผีู้ปกครองรายเดิมเสียชีวิตโดยมีเอกสารใบมรณะบัตร*** 
 
 

หากไม่มีการโต้แย้งให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

แล้วแต่กรณีอนุมัติการเปลี่ยนแปลงสิทธิและแจ้งผลให้ผู้ย่ืนคำร้องขอเปลี่ยนแปลง

สิทธิและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ รับคำร้องทราบ 
 

 



 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอาย ุ เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนคนพิการ  เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนคนพกิาร 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(งานคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 2 วันท าการ ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ   ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(งานคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 2 วันท าการ 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันท่ี 10 ของทุก
เดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน 

 
ทะเบียนเลขที่...................................../2567 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ตำบล/แขวง                     อำเภอ/เขต          เมืองหนองบัวลำภู         จังหวัด         หนองบัวลำภู                 . 
รหัสไปรษณีย์             39170         โทรศัพท์....................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก 
(ระบุที่อยูเ่ดมิ.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รบัมอบอำนาจ)  .................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 

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

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

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

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567    โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม  2566  ถึงเดือนกันยายน  2567   ในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันที่ 10  ของทุก
เดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาที่ไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2566  ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2567) จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนตำบลแห่งใหม่  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
 
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่........................./2566 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2566 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน......................................ตำบล.................................   
อำเภอ    เมืองหนองบัวลำภ ู   จังหวัด      หนองบัวลำภู     รหัสไปรษณีย์........39170........โทรศัพท์
....................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕65 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง       ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ิสิทธิ 
❑  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบา้น  
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบำนาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕66 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการ  นับจากวันที่ลงทะเบียน  และรับเงินในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องใน
การรับเงินเบี้ยความพิการ 

  
        

................................................... 
     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



  
  

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ   ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                    ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                     (................................................................) 
 

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

 

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

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



  
  

 
ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 

 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 
 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอำนาจ      รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอำนาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพ
รายเดือนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                    ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                     (................................................................) 
 

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

 

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

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



  
  

 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์ 
รับเงินเบี้ยยังชพี 

 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองภัยศูนย์ 
 
 ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ลำดับที่........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการต่อไป 
 
 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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



  
  

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน 
เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเดก็แรกเกดิ 

 
           แบบดร.01 

              
 

 

 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
  เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............  
 

       หน่วยงานรับลงทะเบียน……………………………………  
       วันที…่……..….เดือน…………………….พ.ศ……………….  
 
 

1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน เป็นผูล้งทะเบียนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ  
1.1 บิดา มารดา ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกดิ ระบุ…………………………………………………………………..…………  
1.2 เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว ………………………………………………………………………………………….…… 
1.3 เลขประจาตัวประชาชน - - - - 
1.4 เกิดเมื่อวันที…่…………..เดือน…………………………………………พ.ศ……………….อาย…ุ………………ปี  
1.5 สัญชาติ.........................................  
1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
บ้านเลขท่ี……………….หมู่ที…่……..อาคาร/ตึก…………………….ช้ัน…………..เลขท่ีห้อง……………….หมู่บ้าน..........................................  
ตรอก/ซอย………………………………………ถนน………………………………………..ตำบล/แขวง…………………………………………………………..  
อำเภอ/เขต……………………………………………จังหวัด…………………………………………………………รหสัไปรษณีย์ 
โทรศัพท์บ้าน - - โทรศัพทม์ือถือ - - 
1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน ❑ ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
บ้านเลขท่ี………………..หมู่ที่……………….อาคาร/ตึก…………………ช้ัน………….เลขท่ีห้อง……………หมู่บ้าน..........................................  
ตรอก/ซอย………………………………………………….ถนน…………………………………ตำบล/แขวง.............................................................  
อำเภอ/เขต………………………………………………………..จังหวัด……………………………………………..รหสัไปรษณีย์ 
โทรศัพท์บ้าน - - โทรศัพทม์ือถือ - - 
1.8 อาชีพ      ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ ระบุ………………………………………………………………………………………  
1.9 การศึกษา ไม่ได้รับการศึกษา  กาลังศึกษา………………………………………………………………………………………………….. 
   จบการศึกษา (สูงสุด)……………………………………………………………………………………………………………………….  
2. ขอ้มูลเด็ก (ตามสูติบัตร)  
2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย เด็กหญิง……………………………………………………………………………………………………………………  
2.2 เลขประจำตัวประชาชน - - - - 
2.3 เกิดเมื่อวันที…่…………….เดือน…………………………………..พ.ศ……………………………….. 
ข้อมูลมารดา  
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว………………………………………………………………………………………………………………………………. 
2.5 เลขประจำตัวประชาชน - - - - 
2.6 อาย…ุ……………ปี   2.7 สัญชาติ……………………………. 
2.8 อาชีพ  ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ ระบุ................................................................................................  
2.9 การศึกษา ไม่ได้รับการศึกษา  กำลังศึกษา………………………. จบการศึกษา (สูงสดุ)………………………………………. 
 
 
 



  
  

ข้อมูลบิดา  
❑ ไม่ปรากฏบดิา  
2.10  เด็กชาย นาย…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2.11 เลขประจาตัวประชาชน - - - - 
2.12 อาย…ุ……………ปี   2.13 สัญชาติ…………………….  
2.14 อาชีพ  ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ ระบุ.............................................................................................  
2.15 การศึกษา   ไม่ได้รับการศึกษา  กำลงัศึกษา........................ จบการศึกษา (สูงสุด)................................. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
  

3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  
ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบญัชี ออมทรัพย์ ธนาคารออมสิน ประเภทบัญชีเงินฝากเผ่ือเรียก  
ช่ือบัญช…ี…………………………………………………………………..เลขท่ีบัญช…ี…………………………………………………………………………..  
4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที)่  
❑4.1 แบบคาร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
❑4.2 แบบรับรองสถานะของครวัเรือน (ดร.02)  
❑4.3 สาเนาบัตรประจาตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
❑4.4 สาเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด  
❑4.5 สาเนาสมดุบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหนา้ที่ปรากฏช่ือหญิงตั้งครรภ์)  
ในกรณีที่สมุดสญูหายให้ใช้สาเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรองสำเนา  
❑4.6 สำเนาหน้าแรกของสมุดบญัชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด  
        (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร)  
❑4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีมีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จานวน.....................ใบ  
❑4.8 สำเนาเอกสาร หรือบัตรขา้ราชการเจา้หน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนท่ี 1 
และผูร้ับรองคนท่ี 2  
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล
ของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้
เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้
เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคาร
ของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่างๆ  
 

(ลงชื่อ)...................................................................ผู้ลงทะเบียน     (ลงชื่อ)....................................................................ผู้รับลงทะเบียน  
    (..................................................................................)                  (............................................................................................)  
วันท่ีลงทะเบียน.........................................................................       วันท่ีลงทะเบียน.................................................................................  
          ตำแหน่ง............................................................................................ 
..................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................  
 

หมายเหตุ:สำหรบัเก็บไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบยีนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

1. หน่วยงานรับลงทะเบียน........................................................วันที.่...........เดือน.......................................... พ.ศ. ......................  
1.1 ชื่อ-นามสกลุ ผู้ลงทะเบียน...........................................................................................................................................  
1.2 เลขประจำตัวประชาชน - - - - 
1.3 ชื่อ -นามสกุล เด็กแรกเกิด เด็กชาย เด็กหญิง........................................................................................................  
1.4 เลขประจำตัวประชาชน - - - - 
2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที)่  
❑แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
❑แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
❑สำเนาบตัรประจาตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
❑สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ  
❑สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้สาเนาหน้า 1 ประวตัิ     

หญิงตั้งครรภ์พร้อมใหเ้จ้าหน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรองสาเนา  
❑สำเนาหน้าแรกของสมดุบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสนิ ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร)  
❑หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐพนักงาน

รัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผูม้ีรายได้ประจา) จานวน...................ใบ  
❑สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง  
    คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2  
     (ลงช่ือ)………………………………………………………...เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
            (……………………………………………..………….)  



  
  

           แบบดร.02 
 
 
 
 

         แบบรับรองสถานะของครัวเรือน  
      ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายไร้ของครัวเรือน 
ส่วนที ่1: ผู้ลงทะเบียน  
  ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน  
            (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจาตัวซึ่งไม่มีสัญชาตไิทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้  

ลำดับ
ที่ 

เลขประจำตัวประชาชน ชื่อ – นามสกุล อายุ 
ความสัมพันธ์

กับเด็ก 
อาชีพ รายได้/เดือน 

บัตร
สวัสดิการ 
แห่งรัฐ 

มี ไม่ม ี
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
 จำนวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด…………………..คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย)  
 รายได้รวมของครัวเรือน…………………………………...บาท/ปี     รายได้เฉลีย่สมาชิกของครัวเรือน……………………………………………..บาท/คน/ปี  
 

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่
ผ่านมา และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้
เปิดเผยข้อมูล ส่วนบุคคลแก่หน่วยงำนของรัฐท่ีเกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตร
ประจำตัวประชำชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการ
และ ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ  

 
      ลงช่ือ……………………………………….……………………………ผู้ลงทะเบียน  
                      (................................................................................)  
           วันท่ีลงทะเบียน..........................................................  
 

หมายเหตุ : 1) รายได้เฉลี่ยคำนวณจำกรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกท้ังหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น โดยนับ 
รวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา 
โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ อยู่กินด้วยกันฉัน
สามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย  

          2) กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือ 
ใบรับรอง เงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน  

               3) กรณีสมาชิกในครวัเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไมต่้องมีผูร้บัรองสถานะของครัวเรือน 

 
 



  
  

ส่วนที ่2: ผู้รับรอง 
 
 
 

ข้าพเจา้ นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกุล............................................................. 
ตำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน..................................................................................  
โทรศัพท.์.................................................................................  
 รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  
        100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ขา้งต้น  
 ไม่รับรอง เนื่องจาก............................................................................................................................. ...................................................  

   ............................................................................................................................. ..................................................................................  
                                   
                                                                       (ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1  
                                                                               (....................................................................................)  
                                                                       ตำแหน่ง..................................................................................  
                                                                       วันท่ี........................................................................................  
หมายเหต ุ: ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ อำสำสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้นหรือชุมชน  
               อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อำสำสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
              ซ่ึงปฏิบัตงิานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ตัง้อยู่ในเขตพื้นทีข่ององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งนั้น  
              กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที ่1 ให้ข้าราชการที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏิบัติหน้าที่ใน       

กรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้  
   

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2 (กรุณาเขียนตัวบรรจง)  
 

ข้าพเจา้ นาย นาง นางสาว ................................................................ นามสกุล................................................................ 
ตำแหน่ง ............................................................................... สังกัดหน่วยงาน...................................................................................  
โทรศัพท.์...................................................................  
 รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  
100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น  
 ไม่รับรอง เนื่องจาก............................................................................................................................. .................................................  
............................................................................................................................. ...........................................................................................  
                                                                
                                                                     (ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2  
                                                                             (................................................................................)  
                                                                     ตำแหน่ง..............................................................................  
                                                                     วันท่ี..............................................................................  
หมายเหต ุ: ผู้รับรองคนที่ 2 : ประธานอำสำสมัครพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ประจำตำบล ประธานชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บา้น ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับตำบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถ่ินที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป หรือเทียบเทา่ ที่ปฏิบัติหน้าท่ี     
ในท้องที่หรือทอ้งถิ่นแหง่นัน้ (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนกังานส่วนทอ้งถิ่น ที่ไดร้ับมอบหมาย  
ในการรับลงทะเบียน)  
 

ส่วนที ่3 : การปิดประกาศ (สาหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน)  
              เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว.......................................................................................................................................  
              เป็นผู้ปกครองที่มีสิทธริับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด ที่ได้ปิดประกาศ 15 วันแล้ว  
              ตามประกาศ (ช่ือ อปท.)................................................................... ลงวันท่ี........................................ลำดับที.่..............  
  
 

                                                (ลงช่ือ) ....................................................................................... เจ้าหนา้ที่รับลงทะเบียน  
                                                        (.......................................................................................)  
                                                      วันท่ี ...................................................................................  

 

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1 (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 
 



  
  

    สารพันคำถาม 
 
ถาม 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในคกุสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรอืไม่ ? 
 

 

ตอบ 
 

ขึ้นทะเบียนได ้  

ถาม 
   บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รบัเงนิจากกรมควบคุมโรค 

สามารถขึ้น ทะเบยีนผู้สูงอายุได้หรอืไม่ ?  
 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได ้
 

 
 
 
 
 



  
  

ถาม 
ถ้าผูสู้งอายุรบัเงินเบี้ยความพกิาร และผู้ป่วยเอดส ์อยู่แล้ว 

จะสามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุได้
หรือไม ่

 
 

ตอบ  
 

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 

ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุ                     

ได้หรือไม ่

ตอบ 
 
ขึ้นทะเบียนได.้.......จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับ

เงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจา้คณะตำบล เป็น
ต้น ...จ้า   

ถาม 
  ข้าราชการที่รับเงนิบำเหนจ็ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
ได้หรือไม ่

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 



  
  

ถาม 
  ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก 
อบต., สมาชิกสภา , กำนัน , ผูใ้หญบ่้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
ได้หรือไม ่

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ   แต่ต้องตรวจสอบคุณสมบตัิตอนรบั
เงินอีกครั้ง  ค่ะ 

ถาม 
  ถ้าผูสู้งอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ใน
ทะเบียนบ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ่

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
  ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลง
วิธีการรับเงินไดห้รือไม ่

ตอบ 
  ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที ่อบต.หนองภัยศูนย ์ 
 

******************* 
 
มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ กองสวัสดกิารสังคม  
อบต.หนองภัยศูนย์  โทรศัพท์ o-42-378-252 


