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คํานํา 

  งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด เทศบาลตำบลเมืองศรีไค มีภารกิจหลักในการ ใหบริการ
สวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยยังชีพคนพิการ เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความ
เข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง และอำนวยความ
สะดวก ในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ เทศบาลตำบลเมืองศรีไค จึงได้จัดทำ “คู่มือการปฏิบัติงานพัฒนา
ชุมชน” ขึ้น ตามกรอบการปฏิบัติราชการของเทศบาลตำบลเมืองศรีไค 

  ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
และภาคประชาชน  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะทำ
ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
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บทนำ 
ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 คู่มือการปฏิบัติงาน ( Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงาน ทั้งระดับหัวหน้า
งาน และผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการเช่นการสอนงานการตรวจงานตรวจสอบการทำงานการ
ควบคุมงานการ ติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ดำเนินงานขององค์กร เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่
จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน 
 การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตาม
แนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กร
อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผลิตผลหรือการ
บริการที่มีคุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน 

วัตถุประสงค ์
 1. เพื ่ออธิบายขั ้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของงานพัฒนาชุมชนให้ 
ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี 
เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด เทศบาลตำบลเมืองศรีไค มีแนวทางการ 
ปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริหารที่คุณภาพ เสร็จ 
รวดเร็ว ทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 
 3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้งผู้ที่
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของสวัสดิการชุมชนและสังคมสงเคราะห์ และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ
ในการติดต่อประสานงาน 
 4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 

ขอบเขต 
 คู่มือการปฏิบัติงานฯ ฉบับนี ้ครอบคลุมขั ้นตอนการปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด 
เทศบาลตำบลเมืองศรีไค เฉพาะกระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่างๆ ตามระเบียบฯ 
กฎหมายที่กำหนด ได้กำหนดขอบเขตของกระบวนการในการพิจารณาผู้ขอรับความช่วยเหลือจากผู้ที่อาศัยใน
เขตพ้ืนที่และมีทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลตำบลเมืองศรีไค 
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การปฏิบัติงานด้านการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ดำเนินการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 และหนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่ มท 
0810.6/ว 8029 เรื่อง การซักซ้อมแนวทางการดำเนินงานตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 ลงวันที่ 29 สิงหาคม 2566 โดยมี
หลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

1.คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ มีดังต่อไปนี้ 
 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (3) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ยืนยันขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (4) เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สู.อายุแห่งชาติตาม
กฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด* 
 * โดยในระหว่างที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุยังมิได้มีการกำหนด
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามข้อ (4) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใช้คุณสมบัติผู้รับเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมไปพลางก่อน 

2.ขั้นตอนการยืนยันสิทธิ 
 ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้ ที่มีอายุครบ
หกสิบปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ หรือผู้สูงอายุที่ย้ายมาจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืนหรือกรุงเทพมหานคร ที่ยังไม่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้มายืนยันสิทธิ ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอาศัยอยู่ ทั้งนี้สามารถยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือน
มกราคม - เดือนธันวาคมของทุกปี 

3.หลักฐานประกอบการยืนยันสิทธิ มีดังนี ้
 (1) บัตรประจำตัวประชาชน 
 (2) ทะเบียนบ้าน 
 (3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย์) 
 ในกรณีผู้สูงอายุไม่สามารถมาแจ้งความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ ต้องมี
หนังสือมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้บุคคลอื่นเป็นผู้แจ้งความประสงค์แทนผู้สูงอายุ 
 โดยเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะอำนวยความสะดวกในการทำสำเนาเอกสารให้แก่ผู้ขอรับบริการ 

4.หลักเกณฑ์และข้ันตอนการพิจารณาคุณสมบัติ 
 (1) เมื่อได้รับการยืนยันสิทธิ และได้ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารประกอบการยืนยันสิทธิแล้ว 
เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิต้องตรวจคุณสมบัติเบื้องต้น เพ่ือเสนอต่อคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติพิจารณา 
และเสนอผู้บริหารท้องถิ่นเพ่ือพิจารณาอนุมัติต่อไป 
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 (2) เมื่อเสร็จสิ้นในการจัดให้ยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในแต่ละเดือน ให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดทำประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้ปิดประกาศโดยเปิดเผย
ให้สาธารณชนทราบ และดำเนินการบันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุรายใหม่ที่มายืนยันสิ ทธิรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำทุกเดือนในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นให้ครบถ้วนทุกรายการ 

5.วิธีการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 เพื่อความสะดวกในการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้แก่ผู ้มีสิทธิของเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะ
ดำเนินการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้า
บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ โดยกรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอน
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้แก่ผู้มีสิทธิเป็นรายเดือน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน เว้นแต่กรณีจำเป็น  
 ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้รับมอบอำนาจต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ที่ได้รับมอบ
อำนาจและต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุยังมีชีวิตอยู่ ณ วันที่ 1 ของทุกเดือน โดย
ในกรณีเช่นนี้ให้จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเต็มเดือน 
 อัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันได ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 18 ตุลาคม 2554 ดังนี้ 
   อายุ 60-69 ปี  จ่ายเดือนละ 600 บาท 
   อายุ 70-79 ปี  จ่ายเดือนละ 700 บาท 
   อายุ 80-89 ปี  จ่ายเดือนละ 800 บาท 
   อายุ 90 ปี ขึ้นไป จ่ายเดือนละ 1,000 บาท 
 ทั้งนี้ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นปรับอัตราจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันไดตามมติตณะรัฐมนตรี 
ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป หากผู้สูงอายุไม่มีวันและเดือนเกิดให้พิจารณษวัน และเดือน
เกิด ตามมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบช่วง
อายุและจำนวนเงินในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น
ประจำทุกเดือน 

6.สิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสิ้นสุดลง ในกรณีดังต่อไปนี้ 
 (1) ตาย 
 (2) ขาดคุณสมบัติ ตามข้อ 6 แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 
 (3) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ 
 กรณีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุดังกล่าวสิ้นสุดลง ให้ผู้บริหารท้องถิ่นหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย
ตรวจสอบข้อเท็จจริงก่อนสั่งระงับการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสำหรับบุคคลดังกล่าว 
 กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขาดคุณสมบัติการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สู งอายุ ให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นปิดประกาศไว้โดยเปิดเผย ณ สำนักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นกำหนด หรือเผยแพร่ทางเว็บไซต์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 15 วัน  
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หากไม่มีผู้คัดค้าน ให้ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเสนอรายชื่อผู้ที่ไม่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สู.อายุต่อ
ผู้บริหารส่วนท้องถิ่นเพ่ือสั่งถอนรายชื่อ พร้อมทั้งแจ้งให้ผู้ที่ไม่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุทราบและให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นจำหน่ายขาดคุณสมบัติในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทันทีให้ครบถ้วนทุกรายการ 

7.การย้ายภูมิลำเนา 
 (1) กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองหนึ่ง ได้ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ให้ผู้สูงอายุนั้นยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ที่ตนมีภูมิลำเนา โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม แจ้งไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ของ
ผู้สูงอายุ เพื่อแจ้งให้ผู้สูงอายุยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ 
 โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมมีหน้าที่จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุไปจนถึงสิ้นปีงบประมาณท่ี
แจ้งย้ายภูมิลำเนา เว้นแต่ผู้สูงอายุนั้นได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ในเดือนถัดไป โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ต้องได้รับการยืนยันการจำหน่ายย้ายที่อยู่ในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมทันที และให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ทำการบันทึกในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นทันทีและให้ครบถ้วนทุกรายการ 
 (2) กรณีท่ีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา และมิได้มาดำเนินการยืนยันสิทธิต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในปีงบประมาณที่แจ้งย้ายภูมิลำเนา ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุไป
จนถึงสิ้นปีงบประมาณที่ผู้สูงอายุย้ายออก หากได้ดำเนินการยืนยันสิทธิแห่งใหม่แล้ว ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สู.
อายุอีกครั้งในเดือนถัดไป และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทำการบันทึกในระบบสารสนเทศการ
จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทันทีและให้ครบถ้วนทุกรายการ 

8.ระยะเวลาในการให้บริการในขั้นตอนการยืนยันสิทธิ 
 ประมาณ 5 นาท/ีราย 
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การปฏิบัติงานด้านการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

 การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ ดำเนินการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน
เบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่4)   
พ.ศ. 2562 และตามหนังสือสั่งการกระทรวงมหาดไทย โดยมีหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

1.คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ยความพิการตาม
ระเบียบนี้ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ และไม่มีลักษณะต้องห้ามตามระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความพิการกำหนด ซึ่งมีดังนี้ 
 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีบัตรประจำตัวคนพิการ 
 (3) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์ปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 (4) ไม่เป็นบุคคลอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐตามบัญชีรายชื่อที่ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์กำหนด 
 * ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และ
วิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความพิการ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2553 

2.ขั้นตอนการยื่นคำขอ 
 ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียน
และยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล ำเนา ณ ที่ทำการ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ
ในเดือนถัดไป  

3.หลักฐานประกอบการยื่นคำขอ มีดังนี ้
 (๑) บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (๒) ทะเบียนบ้าน 
 (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย์) 
 ในกรณีผู้พิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ ให้
ผู้ทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 สำหรับผู้พิการกรณีอ่ืนนอกจากบุคคลดังกล่าว ซึ่งไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตัวเองให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำ
ขอแทนโดยให้ผู้ที่เชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไป
แสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 
 โดยเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะอำนวยความสะดวกในการทำสำเนาเอกสารให้แก่ผู้ขอรับบริการ 

4.หลักเกณฑ์และข้ันตอนการพิจารณาคุณสมบัติ 
 (1) เมื่อได้รับคำร้องขอลงทะเบียน และได้ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารประกอบการยื่นคำร้อง
แล้ว เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียนต้องตรวจคุณสมบัติเบื้องต้น เพื่อเสนอต่อคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
พิจารณา และเสนอผู้บริหารท้องถิ่นเพ่ือพิจารณาอนุมัติต่อไป 
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 (2) เมื่อเสร็จสิ้นในการจัดให้ลงทะเบียนในแต่ละเดือน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดทำประกาศ
บัญชีรายชื่อคนพิการที่มาลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ โดยในประกาศดังกล่าวให้จำแนกรายชื่อคน
พิการตามเดือนที่จดทะเบียนคนพิการ และให้ปิดประกาศโดยเปิดเผยให้สาธารณชนทราบ พร้อมทั้งดำเนินการ
บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการรายใหม่ที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการประจำทุกเดือนใน
ระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้ครบถ้วนทุกรายการ 

5.วิธีการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
 เพื ่อความสะดวกในการจ่ายเงินเบี ้ยความพิการให้แก่ผู ้มีสิทธิของเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะ
ดำเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการด้วยการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้าบัญชี
เงินฝากธนาคารในนามผู้ดูแลคนพิการ โดยกรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเบี้ยความพิการให้แก่ผู้มี
สิทธิเป็นรายเดือน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน หากล่าช้าเกินกว่ากำหนดดังกล่าว ต้องเป็นกรณีจำเป็นอันมิ
อาจก้าวล่วงได้ 
 ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการ ต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการ และ
ต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอยู่ ณ วันที่ 1 ของทุกเดือน 

อัตราการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 28 มกราคม 2563 ดังนี้ 
   อายุต่ำกว่า 18 ปี  จ่ายเดือนละ 1,000 บาท 
   อายุ 18 ปี ขึ้นไป  จ่ายเดือนละ 800 บาท 
6.สิทธิการรับเงินเบี้ยความพิการสิ้นสุดลง ในกรณีดังต่อไปนี้ 
 (1) ตาย 
 (2) ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่4) พ.ศ. 2562 
 (3) แจ้งสละสิทธิการขอรับเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยความพิการ 
 ในกรณีสิทธิดังกล่าวสิ้นสุดลง ให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสั่งระงับการจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที เว้นแต่กรณีย้ายภูมิลำเนา 

7.การย้ายภูมิลำเนา 
 ในกรณีคนพิการซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่ง และย้ายภูมิลำเนาไป
อยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น หรือกรุงเทพมหานคร ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ย
ความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิลำเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการ
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป ทั้งนี้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการ
ยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมท่ีจ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 

8.ระยะเวลาในการให้บริการในขั้นตอนยื่นคำขอ 
 ประมาณ 5 นาที/ราย 
 
 



7 

การปฏิบัติงานด้านการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
 การจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ดำเนินการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 โดยมีหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

1.คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ซึ่งมีดังต่อไปนี้ 
 (1) ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
 (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

2.ขั้นตอนการยื่นคำขอลงทะเบียน 
 ผู้ป่วยเอดส์ที่มีความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่  

3.หลักฐานประกอบการยื่นคำขอลงทะเบียน มีดังนี ้
 (1) ใบรับรองแพทย์ ที่ระบุว่า “เป็นผู้ป่วยโรคเอดส์”  
 (2) บัตรประจำตัวประชาชน 
 (3) ทะเบียนบ้าน 
 (4) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย์) 
 ในกรณีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้  จะต้องมีหนังสือ
หนังสือมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อุปการะเป็นผู้แจ้งความประสงค์แทน 
 * ผู้อุปการะ หมายถึง บรรดาผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ เช่น บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยา ญาติ พี่น้อง หรือ
บุคคลอื่นที่ได้รับการช่วยเหลือ แต่ทั้งนี้มิให้หมายความรวมถึงสถานสงเคราะห์หรือองค์กรที่ดำเนินการใน
ลักษณะเดียวกันกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 โดยเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะอำนวยความสะดวกในการทำสำเนาเอกสารให้แก่ผู้ขอรับบริการ 

4.หลักเกณฑ์และข้ันตอนการพิจารณาคุณสมบัติ 
 (1) เมื่อได้รับคำร้องขอรับการสงเคราะห์ และได้ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารประกอบการยื่น
คำร้องแล้ว เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบต้องออกไปตรวจสภาพความเป็นอยู่ของผู้ขอรับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้มี
คุณสมบัติสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ พร้อมทั้งจัดลำดับและทำบัญชีรายชื่อผู้ป่วยเอดส์ที่มสิทธิรับเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ เสนอผู้บริหารท้องถิ่นเพ่ือพิจารณาอนุมัติต่อไป 
 (2) ผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์ตามระเบียบนี้ให้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพนับตั้งแต่วันที่
ได้รับอนุมัติรายชื่อจากผู้บริหารท้องถิ่น 
 (3) บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้ครบถ้วนทุกรายการ 
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5.วิธีการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 เพื่อความสะดวกในการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ให้แก่ผู้มีสิทธิของเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะ
ดำเนินการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ด้วยการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงิน
เข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจ โดยเทศบาลตำบลเมืองศรีไคจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ให้แก่ผู้มีสิทธิเป็นรายเดือน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน ในอัตราเดือนละ 500 บาท 

6.สิทธิการรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์สิ้นสุดลง ในกรณีดังต่อไปนี้ 
 (1) ถึงแก่กรรม 
 (2) มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ และสามารถเลี้ยงตนเองได้ 
 (3) ย้ายภูมิลำเนาออกจากพ้ืนที่เทศบาลตำบลเมืองศรีไค 
 ในกรณีสิทธิสิ้นสุดลง ตามข้อ (1) ให้พนักงานท้องถิ่นรายงานให้ผู้บริหารท้องถิ่นทราบภายในสามวัน
นับแต่วันที่เสียชีวิต และสั่งระงับการจ่ายเงินสงเคราะห์สำหรับผู้ที่ถึงแก่กรรมนั้นในงวดเบิกจ่ายถัดไป 
 ในกรณีสิทธิดังกล่าวสิ้นสุดลงตามข้อ (2) ให้พนักงานท้องถิ่นตรวจสอบข้อเท็จจริงก่อนเสนอผู้บริหาร
ท้องถิ่นสั่งถอดถอนรายชื่อและระงับการจ่ายเงินสงเคราะห์ในงวดเบิกจ่ายถัดไป 

7.การแสดงตน 
 ภายในเดือนตุลาคมของทุกปี ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นดำเนินการแจ้งผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์
มาแสดงตนต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
ทั้งนี้ หากผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ไม่สามารถมาแสดงตนได้จะมอบอำนาจตามแบบที่กระทรวงมหาดไทย
กำหนดให้บุคคลอ่ืนมาแจ้งแทนก็ได้ 

8.ระยะเวลาในการให้บริการ 
 ขั้นตอนยื่นคำขอ ประมาณ 5 นาที/ราย 
 ขั้นตอนการพิจารณาคุณสมบัติ (ออกตรวจสภาพความเป็นอยู่) ประมาณ 1-2 ชั่วโมง 
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การปฏิบัติงานด้านการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 การลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพท่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ดำเนินการตามระเบียบกรม
กิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2565  โดยมี
หลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

1.คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ซึ่งมีดังต่อไปนี้ 
 คุณสมบัติเด็กแรกเกิด 
 (1) มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อ หรือแม่มีสัญชาติไทย) 
 (2) เด็กท่ีมีอายไม่เกิน 6 ปี 
 (3) อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
 (4) ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานรัฐ หรือเอกชน 
 คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) เป็นบิดา มารดา หรือบุคคลอื่นที่เป็นผู้เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 (3) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
 (4) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้ไม่เกิน 100,00 บาท ต่อคน 
ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กินกันฉันสามีภรรยาหรือด้วยเหตุผล
อื่นตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่จริงใรครัวเรือนติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปีที่ผ่านมา 
แต่ไม่นับรวมลูกจ้างครัวเรือน 
 ในกรณีผู้ปกครองไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กมีสัญชาติไทย 
 (1) เป็นบุคคลที่เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 (2) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
 (3) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้ไม่เกิน 100,00 บาท ต่อคน 
ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กินกันฉันสามีภรรยาหรือด้วยเหตุผล
อื่นตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่จริงใรครัวเรือนติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปีที่ผ่านมา 
แต่ไม่นับรวมลูกจ้างครัวเรือน 
 (4) ผู้ปกครองและเด็กอาศัยอยู่ในราชอาณาจักรไทย 

 ทั้งนี้มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่จ้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน ขอรับสิทธิเงินอุดหนุน เพ่ือ
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

2.ขั้นตอนการยื่นคำขอรับสิทธิ 
 ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด สามารถยื่นคำขอรับ
สิทธิได้ทีส่ำนักงานเทศบาลตำบลเมืองศรีไค  
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3.หลักฐานประกอบการยื่นคำขอลงทะเบียน มีดังนี ้
 (1) สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 (2) บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
 (3) ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองเงินเดือน (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 
* กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนเป็นเจ้าหน้าที่ ของรัฐ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท 
 (4) เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของ
ผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
 * ผู้ยื่นคำขอลงทะเบียนจะต้องทำการผูกพร้อมเพย์ (PromptPay) บัญชีธนาคารกับเลขประจำตัว
ประชาชนเท่านั้น 
 โดยเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะอำนวยความสะดวกในการทำสำเนาเอกสารให้แก่ผู้ขอรับบริการ 

4.หลักเกณฑ์และข้ันตอนการพิจารณาคุณสมบัติ 
 (1) เมื่อได้รับคำร้องขอลงทะเบียน และได้ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารประกอบการยื่นคำร้องแล้ว 
เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียนต้องตรวจคุณสมบัติเบื้องต้น นำเข้าข้อมูลโดยการสแกนเอกสารประกอบการลงทะเบียน
และแนบไฟล์เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
 (2) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ทุก
วันที่ 1 และวันที่ 16 ของทุกเดือน และปิดประกาศไว้ ณ ที่ทำการเทศบาลตำบลเมืองศรีไค หรือผ่านเว็บไซต์
ของเทศบาลตำบลเมืองศรีไค เมื่อประกาศครบ 15 วัน ส่งเอกสารประกอบการยื่นคำร้องขอลงทะเบียนให้แก่
สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี 
 (3) เจ้าหน้าที่พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม หากข้อมูลถูกต้อง 
จะถูกประมวลผลไปเบิกจ่าย  

5.วิธีการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้โอนเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดให้แก่ผู้มีสิทธิ เป็นรายเดือน ในอัตรา 
600 บาท/ราย ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

6.การเปลี่ยนแปลงสิทธิการรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 ผู้ยื่นคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิ ต้องแจ้งต่อหน่วยรับลงทะเบียน โดยแนบเอกสารหลักฐานประกอบ 
ดังต่อไปนี้ 
 (1) แบบคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิผู้รับเงินอุดหนุนเพื่อการลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 (2) แบบให้ความยินยอมเปลี่ยนแปลงสิทธิ (ถ้ามี) 
 (3) ใบมรณบัตร กรณีผู้ปกครองรายเดิมถึงแก่ความตาย 
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 หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้ 
 (1) บันทึกคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 (2) สแกนเอกสารประกอบการลงทะเบียนและแนบไฟล์เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในระบบฐานข้อมูลโครงการ
เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ส่งให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดผ่าน
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ ภายใน 15 วัน นับตั้งแต่วันที่ได้รับคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิ พิจารณาดำเนินการ
เปลี่ยนแปลงสิทธิต่อไป 

7.สิทธิการรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดสิ้นสุดลง 
 (1) เด็กแรกเกิดมีอายุครบ 6 ปี 
 (2) เด็กแรกเกิดถึงแก่ความตาย 
 (3) ผู้ปกครองยื่นคำขอสละสิทธิเป็นหนังสือ โดยมีหลักฐานชัดเจน 
 (4) ขาดคุณสมบัติตามระเบียบ 
 (5) กรณีมีเหตุที่ไม่สามารถจ่ายเงินให้กับผู้ปกครองที่ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน ให้กรมกิจการเด็กและ
เยาวชน หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี ดำเนินการตรวจสอบ
ข้อเท็จจริงหรือมีหนังสือแจ้งให้มาพบภายใน 6 เดือน นับตั้งแต่วันที่ได้รับอนุมัติการจ่ายเงินงวดแรก หากไม่
สามารถติดตามได้ภายใน ระยะเวลาดังกล่าว ให้กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี พิจารณาระงับสิทธิในการรับเงินอุดหนุนฯ ของผู้ปกครองรายนั้นได้ 
 (6) กรณีเจ้าหน้าที่กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัด ตรวจสอบพบ หรือได้รับคำร้องจากผู้ที่เกี่ยวข้องว่าผู้ปกครองที่ได้รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรก
เกิดขาดคุณสมบัติตามระเบียบฯ ให้พิจารณาข้อเท็จจริง และสามารถดำเนินการระงับสอทธิการจ่ายเงินตาม
ระเบียบฯ ต่อไป 

8.ระยะเวลาในการให้บริการ 
 ขั้นตอนยื่นคำขอลงทะเบียน/การเปลี่ยนแปลงสิทธิการรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
ประมาณ 5 นาที/ราย 
 ขั้นตอนการบันทึกข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ประมาณ 
10 นาที/ราย 
 ขั้นตอนส่งเอกสารประกอบการยื่นแบบคำร้องลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิดไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี ประมาณ 3 วัน 
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การปฏิบัติงานด้านการขอรับความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาทางสังคม 
 การขอรับความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาทางสังคม กรณีฉุกเฉิน ดำเนินการตามระเบียบกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาทางสังคมกรณี
ฉุกเฉิน (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2550 โดยมีหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

1.คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขอรับความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาทางสังคม มีกลุ่มเป้าหมาย ออกเป็น 4 กลุ่ม 
ดังต่อไปนี้ 
 เด็ก คุณสมบัติ ดังนี้ 
  (1) มีสัญชาติไทย 
  (2) อายุไม่เกิน 18 ปี หรือที่อยู่ในระหว่างการศึกษาโดยต้องมีอายุไม่เกิน 20 ปีบริบูรณ์ 
  (3) เป็นเด็กกำพร้า อนาถา พิการ ยากจน หรืออาศัยอยู่ในครอบครัวยากจน บิดามารดาต้องโทษ เป็นต้น 
  (4) มีสภาพความเดือดร้อน รายได้ไม่เพียงพอต่อการดำรงชีพ 
 คนพิการ คุณสมบัติ ดังนี้ 
  (1) มีสัญชาติไทย 
  (2) เป็นคนพิการและมีบัตรประจำตัวคนพิการ 
  (3) มีสภาพความเดือดร้อน รายได้ไม่เพียงพอต่อการดำรงชีพ 
  (4) ตกอยู่ในสภาพวะยากลำบาก ช่วยเหลือตนเองไม่ได้หรือช่วยเหลือตัวเองลำบาก 
 ผู้สูงอาย ุคุณสมบัติ ดังนี้ 
  (1) มีสัญชาติไทย อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
  (2) มีสภาพความเดือดร้อน รายได้ไม่เพียงพอต่อการดำรงชีพ 
  (3) ตกอยู่ในสภาวะลำบากช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตัวเองลำบาก หรืออยู่คนเดียว
ลำพังขาดคนดูแล 
 ครอบครัวกรณีฉุกเฉิน คุณสมบัติ ดังนี้ 
  (1) มีสัญชาติไทย 
  (2) มีสภาพความเดือดร้อน รายได้ไม่เพียงพอต่อการดำรงชีพ ไม่มีผู้ดูแล 
  (3) ตกอยู่ในสภาวะยากลำบาก ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ หรือ ช่วยเหลือตัวเองลำบาก รับภาระ
ดูแลครอบครัว/เจ็บป่วย/พิการ/อื่นๆ 

2.ขั้นตอนการยื่นคำขอรับสิทธิ 
 ผู้ประสบปัญหาทางสังคมที่ต้องการได้รับความช่วยเหลือ สามารถยื่นแบบคำขอรับความช่วยเหลือผู้
ประสบปัญหาทางสังคมกรณีฉุกเฉินได้ที่สำนักงานเทศบาลตำบลเมืองศรีไค หรือแจ้งความประสงค์ผ่านผู้นำ
ชุมชน สมาชิกสภาเทศบาลตำบลเมืองศรีไค 

3.หลักฐานประกอบการยื่นคำขอลงทะเบียน มีดังนี ้
 (1) บัตรประจำตัวประชาชน 
 (2) ทะเบียนบ้าน 
 (3) บัตรประจำตัวคนพิการ (ถ้ามี) 
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 (4) สมุดบัญชีธนาคาร 
 (5) ภาพถ่ายประกอบ 
 โดยเทศบาลตำบลเมืองศรีไค จะอำนวยความสะดวกในการทำสำเนาเอกสารให้แก่ผู้ขอรับบริการ 

4.หลักเกณฑ์และข้ันตอนการพิจารณาคุณสมบัติ 
 การให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ที่ประสบปัญหาความเดือดร้อนที่เกิดขึ้นโดยปัจจุบันทันด่วน หรือที่คาดว่าจะ
เกิดขึ้นในเวลาอันใกล้ หรือจะต้องได้รับการแก้ไขโดยฉับพลันทันท่วงที เพ่ือป้องกันมิให้เกิดปัญหาทางสังคมด้านอ่ืน
ตามมา รวมถึงเป็นการช่วยเหลือเบื้องต้นก่อนให้การสงเคราะห์ พัฒนาและฟื้นฟูให้การช่วยเหลือตนเองได้ โดยเป็น
การช่วยเหลือตามความจำเป็นและเหมาะสมเป็นเงินหรือสิ่งของได้ 

 (1) เมื่อได้รับคำขอรับความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาทางสังคม กรณีฉุกเฉิน และได้ตรวจสอบความ
ถูกต้องของเอกสารประกอบการยื่นคำขอแล้ว เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบต้องตรวจคุณสมบัติเบื้องต้น และออกเยี่ยม
บ้านประเมินสภาพปัญหาเพื่อพิจารณาให้การช่วยเหลือตามความจำเป็นและเหมาะสม อาจจะเป็นเงินหรือสิ่งของ
ก็ได ้โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
 เด็ก มีเกณฑก์ารช่วยเหลือ ดังนี้ 
  (1) ช่วยเหลือเป็นเงินสงเคราะห์ครั้งละไม่เกิน 1,000 บาท ต่อรายและช่วยเหลือได้ ไม่เกิน 
3 คน ต่อครอบครัว และไม่เกิน 3 ครั้งต่อปี (ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหา) 
  (2) สิ่งของ เช่น เครื่องใช้จำเป็น นมผง เป็นต้น ตามวงเงินที่ได้รับ 
 คนพิการ มีเกณฑ์การช่วยเหลือ ดังนี้ 
  (1) ช่วยเหลือเป็นเงินสงเคราะห์ครั้งละไม่เกิน 3,000 บาท ต่อครอบครัวและช่วยเหลือได้
ติดต่อกัน ไม่เกิน 3 ครั้งต่อครอบครัว ต่อปี (ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหา) 
  (2) สิ่งของ เช่น เครื่องอุปโภค บริโภค ค่ารักษาพยาบาล อ่ืนๆ ตามความจำเป็น 
 ผู้สูงอาย ุมีเกณฑ์การช่วยเหลือ ดังนี้ 
  (1) ช่วยเหลือเป็นเงินสงเคราะห์ครั้งละไม่เกิน 3,000 บาท และช่วยเหลือได้ไม่เกิน 3 ครั้ง ต่อ
คน ต่อปี (ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหา) 
  (2) สิ่งของ เช่น เครื่องอุปโภค บริโภค ค่ารักษาพยาบาล อ่ืนๆ ตามความจำเป็น 
 ครอบครัวกรณีฉุกเฉิน มีเกณฑ์การช่วยเหลือ ดังนี้ 
  (1) ชว่ยเหลือเป็นเงินสงเคราะห ์ครั้งละไม่เกิน 2,000 บาท ต่อครั้ง ต่อครอบครัว (ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหา) 
  (2) สิ่งของ เช่น เครื่องอุปโภค บริโภค ค่ารักษาพยาบาล อ่ืนๆ ตามความจำเป็น 
 (2) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบทำการส่งเอกสารประกอบการยื่นแบบคำขอรับความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหา
ทางสังคมไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี 

5.วิธีการจ่ายเงิน/ช่วยเหลือสิ่งของ 
 กรณีช่วยเหลือเป็นเงินสงเคราะห์ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานีจะ
ดำเนินการจ่ายโดยการโอนเข้าบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
 กรณีช่วยเหลือเป็นสิ่งของ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานีจะ
ประสานเทศบาลตำบลเมืองศรีไคให้นำไปแจกจ่ายแก่ผู้ประสบปัญหาทางสังคม 
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6.ระยะเวลาในการให้บริการ 
 ขั้นตอนยื่นแบบคำขอ ประมาณ 5 นาที/ราย 
 ขั้นตอนเยี่ยมบ้านประเมินสภาพปัญหา ประมาณ 20 นาที/ราย 
 ขั้นตอนส่งเอกสารประกอบการยื่นแบบคำขอรับความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาทางสังคมไปยังสำนักงาน
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี ประมาณ 3 วัน 
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การปฏิบัติงานด้านการขอรับเงินสงเคราะหใ์นการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณ ี
 การขอรับเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี ดำเนินการตามประกาศกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี วันที่ 
19 พฤษภาคม 2563 โดยมีหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

1.คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี ซึ่งมีดังต่อไปนี้ 
 (1) มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  
 (2) มีสัญชาติไทย  
 (3) ผู้สูงอายุที่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ แต่
ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียน ให้ผู้อำนวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกำนัน หรือ  
ผู้ใหญ่บ้าน หรือนายกเทศมนตรี หรือนายกองค์กรปกครองส่วนตำบล หรือนายกเมืองพัทยา หรือประธาน  
ชุมชน เป็นผู้รับรอง  

2.ขั้นตอนการยื่นคำขอรับสิทธิ 
 การยื่นคำขอต้องยื่นคำขอ ภายใน 6 เดือน นับแต่วันออกใบมรณะบัตร โดยยื่นคำขอในท้องที ่ที่  
ผู้สูงอายุมีชื่อในทะเบียนบ้านหรือภูมิลำเนาที่ถึงแก่ความตาย  โดยให้ยื่นคำขอต่อสำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี หรือที่ งานพัฒนาชุมชน เทศบาลตำบลเมืองศรีไค 

3.หลักฐานประกอบการยื่นคำขอ มีดังนี ้
 ผู้สูงอายุที่เสียชีวิต 
 (1) ใบมรณะบัตรของผู้สูงอายุ  
 (2) บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ (ถ้ามี) 
 (3) บัตรประจำตัวประชาชน  
 (4) ทะเบียนบ้าน (ประทับ “ตาย”)  
 ผู้จัดการศพ (ผู้ย่ืนเรื่อง) 
 (1) บัตรประจำตัวประชาชน 
 (2) ทะเบียนบ้าน 
 (3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 (4) บัตรประจำตำแหน่ง (* กรณีผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ แต่ยังไม่มีบัตร
สวัสดิการแห่งรัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียน) 

4.หลักเกณฑ์และข้ันตอนการพิจารณาคุณสมบัติ 
 (1) เมื่อได้รับแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี และได้ตรวจสอบความ
ถูกต้องของเอกสารประกอบการยื่นคำขอรับสิทธิแล้ว เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียนต้องตรวจคุณสมบัติเบื้องต้น 
รวบรวมเอกสารแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณีพร้อม
เอกสารหลักฐาน ส่งให้แกส่ำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานีเป็นผู้พิจารณาต่อไป 
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5.วิธีการจ่ายเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
 สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานีจะดำเนินการจ่ายโดยการโอนเข้า
บัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ เป็นจำนวนเงิน 3,000 บาท 

6.ระยะเวลาในการให้บริการ 
 ขั้นตอนยื่นคำขอ ประมาณ 5 นาที/ราย 
 ขั้นตอนส่งเอกสารประกอบการยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณีไปยัง
สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี ประมาณ 3 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่............../...... 
 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผูสู้งอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท์………………………………………………….. 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที่........................................................... 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………………นามสกุล..................................... 
เกิดวันที่………...เดือน……………………..…………..พ.ศ………..…....อายุ.............ปี  สัญชาติ………………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน..........................................ตรอก/ ซอย…………………………………..ถนน……………………………… 
ตำบล……เมืองศรีไค.......อำเภอ......วารินชำราบ....จังหวัด....อุบลราชธานี……………….รหัสไปรษณีย…์.34190……. 
โทรศัพท์…………………………………………………… 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ    ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ…………………..………. 
รายได้ต่อเดือน..................................................... .บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ     เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



 

-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิยืนยนัสิทธิครบถ้วน 
 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิด้รับ 
      เงินเบี้ยยังชพี 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
(ลงชื่อ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยันสิทธ ิ
 ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 

             จ่าเอก………………………………   ประธานกรรมการ 
                      (บรรจบ  อภัยจิตต์)   
 

             (ลงชื่อ)………………………………   กรรมการ 
                     (นายอรรถวิทย์  แสงดิษฐ์)   
 

             (ลงชื่อ)………………………………   กรรมการ 
                     (นางสาวสุจิตรา  สองสี)   
 

 

คำสั่ง 
                รับยืนยันสทิธิ       ไม่รับยืนยนัสิทธิ       อ่ืน ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
                                             ร้อยตำรวจตรี 

(วีระวัฒน์  วิชาสวสัดิ์) 
นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 

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

 

 
------ฉีกตามรายปรุ................................................................................................................. .................................................... 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่.............เดือน............................................ ....พ.ศ................... 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน……………………….. 
พ.ศ.........................................เป็นต้นไป 

 
 
 



 
ทะเบียนเลขที่................ /……… 

 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ เทศบาลตำบลเมืองศรีไค อำเภอวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
 
 
 
 
 
 

 

เขียนที ่เทศบาลตำบลเมืองศรีไค 
วันที่.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 

ด้วยข้าพเจ้า    นาย   นาง   นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)..............................................................................  
ชื่อ................................................................. ............... นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที่............ เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ป ีสัญชาติ….ไทย.....  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ตำบล...เมืองศรีไค.... อำเภอ...วารินชำราบ... 
จังหวัด...อุบลราชธาน.ี...  รหสัไปรษณีย์...34190... โทรศพัท์...................................................................................................  
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น             ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสติปัญญา 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางออทิสติก    ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อ่ืนๆ (ระบุ)……………………................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.....................................................................................  โทรศัพท.์............................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา   บุตร   สามี-ภรรยา   พ่ี-น้อง   อ่ืนๆ.......................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ    ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ  อ่ืน .ๆ................................................ 
 ได้รับเงินเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์    ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดดว้ยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
บัญชีเงินฝากธนาคาร................................... บัญชีเลขที่............................... ชื่อบัญชี ................................ ............................. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการมีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียืนคำขอฯ แทน) 

 “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของ
รัฐและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้
ดำเนินการตามกฎหมาย” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และ
ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

(ลงชื่อ).............................................................    (ลงชื่อ)…...................................................... 
         (..........................................................)             (....................................................) 
         ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ        เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เฉพาะกรณีผู้พิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:  ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนงัสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียนโดยเปน็  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อ่ืนๆ(ระบุ).......................... 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)....................................................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน........................................................................... ที่อยู่................................................................................................. 
................................................................................................................................ โทรศัพท์........................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................... ................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
...........................................................................   แล้ว  

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
 
             จ่าเอก………………………………   ประธานกรรมการ 
                      (บรรจบ  อภัยจิตต์)   
 

             (ลงชื่อ)………………………………   กรรมการ 
                     (นายอรรถวิทย์  แสงดิษฐ์)   
 

             (ลงชื่อ)………………………………   กรรมการ 
                     (นางสาวสุจิตรา  สองสี)   

 

คำสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อ่ืนๆ..................................................................................... ... 

                                             ร้อยตำรวจตรี 
(วีระวัฒน์  วิชาสวสัดิ์) 

นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 
                                                 วัน/เดือน/ปี ………………………………….. 

 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
.  (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้                                                                 

  ชื่อ-สกุล...........................................................................................ลำดับลงทะเบียน................ ....../............. 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดอืน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ .................... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการ ตั้งแต่เดือน......................พ.ศ................. .  ในอัตราเดือนละ 1,000/800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดย
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................................. เลขที่บัญชี.....................................ชื่อบัญชี ...............................................  

กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนไปอาศัยอยู่โดยทันที ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิ์ในการรับเงินเบี้ยความพิการให้ต่อเนื่อง  

 

 

 

 



 
หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

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

 ขอมอบอำนาจให้............................................................ ...................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................... 
เลขที่............................................... ออกให้ ณ................................... เมื่อวันที่............................... อยู่บ้านเลขท่ี..................... 
หมู่ที่................... ตรอก/ซอย................................. ถนน....................................... แขวง/ตำบล................................................. 
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด...............................................  
 

   เป็นผู ้มีอำนาจขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุ (เป็นผู ้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 
   เป็นผู ้มีอำนาจยื ่นคำขอขึ ้นทะเบียนรับเงินเบี ้ยความพิการ (เป็นผู ้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม) 
   เป็นผู้รับมอบอำนาจให้โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
   เป็นผู้รับมอบอำนาจให้โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจ 
       บัญชีเงินฝากธนาคาร....................... บัญชีเลขที่............................... ชื่อบัญชี ........................... .............. 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น ทั้งนีเ้พ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

ลงชื่อ.................................................พยาน 

      (……….....……....………………….…) 

ลงชื่อ.................................................พยาน 

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

พร้อมแนบเอกสารหลักฐานของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (เอกสารทุกฉบับให้รับรองสำเนาทุกฉบับ) 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
2. สำเนาทะเบียนบ้าน  
3. สำเนาหน้าบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีมอบอำนาจให้โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจ) 
ในกรณีที่ไม่สามารถลงลายมือช่ือได้ ให้พิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือข้างขวาแทน 
 
 



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 

ลำดับที่............./..............     วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 

 ด้วย......................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................ 
เกิดวันที่........ เดือน................................. พ.ศ................ อายุ............... ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.................... 
ถนน…............................................ ตรอก/ซอย................................................... หมู่ที่.............. ตำบล....เมืองศรีไค... 
อำเภอ..........วารินชำราบ........... จังหวัด..........อุบลราชธานี.......... รหัสไปรษณีย์..........34190.......... 
ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 (   )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ (   ) ชำรุดทรุดโทรม (   ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (   )  มั่นคงถาวร 
 (   )  เป็นของ..................................................... เกี่ยวข้องเป็น................................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก ................................................................................................... .................... 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก  ...................................................................................................  
  3. การพักอาศัย 
 (   )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................ .................. 
 (   )  พักอาศัยกับ ............................ รวม .............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.............คน 
   มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้..................................................................... 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า................................................................................... .................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้...............................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.................................. 
ถนน........................................ ตรอก/ซอย...................................... หมู่ที่................. ตำบล........................................ 
อำเภอ.................................... จังหวัด.............................................. รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท์.................................. โทรสาร......................................... เกี่ยวข้องเป็น......................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

          ...........................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                         (................................................) 

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 

 ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................... .......................................... .... เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ........................................  ลำดับที่........... นั้น 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        (   )  เป็นเงินสด 
        (   )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.........................................สาขา.......................................... 
               เลขที่บัญชี.....................................................................  

     จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 

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

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลเมืองศรีไค 

 ข้าพเจ้า......................................................... ขอมอบอำนาจให้................................. ........................ 

เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บา้นเลขท่ี.........ถนน......................... ตรอก/ซอย...................... 

หมู่ที่....... ตำบล………..………….. อำเภอ ………………………………… จังหวัด ………………..… รหัสไปรษณีย์……………..…… 

โทรศัพท์........................ โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น.............................. ............. 

เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุก
ประการ 
  (   ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  (   ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
        โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      (   ) เป็นเงินสด 
      (   ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.......................................... สาขา............................................. 
            เลขที่บัญชี............................................................ .......... 
  (   ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

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

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

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

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

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

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

 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

   1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เปน็ผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบ…ุ…………………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว           
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ................................................................................................................................................... 
 1.4 เกิดเมื่อวันที ่         เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาต ิ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

     บ้านเลขท่ี หมู่ที ่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ตำบล/แขวง     
     อำเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์ ................................   
     โทรศัพท์บ้าน ..................................................................โทรศัพท์มือถือ ........................................................................    

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

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   
            1.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา     กำลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................ 
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................. 
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจำตัวประชาชน ............................................................................................................................................... 
2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สัญชาติ   
 
 
 

แบบ ดร.01 

  



-2- 
 

3. ช่องทางการรับเงนิอดุหนุน สำหรับผู้ปกครองที่มีสญัชาติไทย รับเงนิผ่านบัญชีธนาคารทีล่งทะเบยีนใช้บริการพร้อมเพย์ (PromptPay) 
    ซ่ึงต้องผูกกับเลขประจำตัวประชาชน เท่านั้น 
 ผูกพร้อมเพย์ด้วยเลขท่ีบตัรประจำตัวประชาชน เลขท่ี .......................................................ธนาคาร............................................... 

4. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน สำหรับผู้ปกครองที่ไม่มีสัญชาติไทย เลือกเพียง 1 ธนาคาร  
 ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์  ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์  ธนาคารออมสิน ประเภทบัญชี ออมทรัพย ์
 ช่ือบัญชี................................................................................................ เลขที่บัญชี............................................................................ 

5. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี) 
❑ 4.5 เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนท่ี 1  

    และผู้รับรองคนท่ี 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบญัชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมใหเ้ปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่
หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคล
ในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่
รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูล
ข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

หมายเหตุ : สำหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

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

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)  
❑ สำเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 

 ❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนทีเ่ป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 

❑ เอกสาร หรือบตัรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง 
คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 

❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอ
ลงทะเบียนที่ไม่มีสญัชาติไทย) 

 
                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 



 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ 

เลขประจำตัวประชาชน ชื่อ นามสกุล อายุ 
ความสัมพันธ ์

กับเด็ก 
อาชีพ รายได/้เดือน 

บัตรสวัสดิการ 
แห่งรัฐ 

ม ี ไม่มี 

         

         

         
         

         

         

         
         

         

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

วิธีคำนวณรายได้ นำรายได้รวมกันแล้วคูณด้วย 12 จะได้รายได้รวมของครอบครัว จากนั้นให้นำไปหารกับจำนวนสมาชิกในครัวเรือนจะ
ได้รายได้เฉลี่ยของครัวเรือน  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     และ
สถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคล
แก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมภาพ
ใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจรงิ ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและประโยชน์อื่น ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั ้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั ้น  โดยนับรวมรายได้ในรอบปี 
ของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั ้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซ่ึ งสมาชิก 
ของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซ่ึงเป็นลูกจ้างหรือผู้
ซ่ึงได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

2)  กรณีสมาชิกในครัวเร ือนเป็นเจ ้าหน้าที ่ของรัฐ พนักงานบริษ ัท ผ ู ้ม ีรายได้ประจำ ให ้แนบหนังส ือรับรองเง ินเด ือนหรือใบรับรองเง ินเดือน 
ของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน (สมาชิกที่ทำงานที่ต่างจงัหวัดไม่ต้องกรอกข้อมูล) 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



 
 

 

 

 

 
 
 

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมคัรพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้นหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บา้น ผู้ชว่ยผู้ใหญ่บา้น  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนทีต่ั้งอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  

                                     ข้าราชการ พนักงานสว่นท้องถิ่น พนกังานรัฐวิสาหกิจ หรือพนกังานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                     และผู้รบัรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 
                                       ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกลุ.......................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 
          รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
               ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
            ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... .................................................................... 
                ............................................................................................................................. ................................................................................  

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัตงิานในหมูบ่้านหรือชุมชนที่ตั้งอยูใ่นเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 

 



แบบ ดร.06 
 

 
 
 

แบบคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิผู้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

วันที่ย่ืนคำร้อง............. เดือน........................ พ.ศ.......... 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ยื่นคำร้อง 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล / นายกเทศมนตรี ........................................................................ 
 ข้าพเจ้า  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว ................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน ............................................................. มีความสำพันธ์กับเด็ก ระบุ....................................... 
 มีความประสงค์ยื่นคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิผู้รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดของ 
  เด็กชาย  เด็กหญิง ............................................................................................................................................ 
โดยขอเปลี่ยนแปลงผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ดังนี้ 
จาก  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว ................................................................................................ 
เป็น  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว ................................................................................................ 

 ขอเปลี่ยนแปลงสิทธิ เนื่องจาก .................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................... 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริง 
 

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

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

ตำแหน่ง.................................................................. 

ส่วนที่ 2        ส่วนที่ 3 การพิจารณาข้อเท็จจริง 

เรียน อธิบดีกรมกิจการเด็กและเยาวชน / พมจ.อุบลราชธาน ี
       พร้อมนี้ได้แนบ แบบ ดร.01 และ แบบ ดร.02 มาเรียบร้อยแลว้ 

       จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

ลงชื่อ.............................................................................................. 
      (............................................................................................) 
ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบล / นายกเทศมนตรี 
……………………………………………………………………………………………. 
       วันที่............ เดือน.............................. พ.ศ................. 

          ได้พิจารณาข้อเท็จจริงตามเหตุผลที่ระบบุแล้ว พบว่า 

                        ❑ ผู้ยื่นคำร้องเปน็ ผู้มีสิทธิ รับเงินอุดหนุนได้ 
                             ตามคำร้องของเปลี่ยนแปลงสิทธิฯ นี ้
                        ❑ ผู้ยื่นคำร้องเป็น ผู้ไม่มีสิทธิ รับเงินอุดหนุน 
                             ตามคำร้องของเปลี่ยนแปลงสิทธิฯ นี ้

ลงชื่อ.....................................................................ผู้ตรวจสอบ 
         (....................................................................) 
ตำแหน่ง อธิบดีกรมกิจการเด็กและเยาวชน / พมจ.อุบลราชธานี 
       วันที่............ เดือน.............................. พ.ศ................. 

หมายเหตุ : ให้แนบแบบคำร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02)  
ของผู้ยื่นขอเปลี่ยนแปลงสิทธิพร้อมด้วยหลักฐานประกอบการลงทะเบียน หากผู้ปกครองรายเดิมเสียชวีิต (แนบใบมรณะ) 
หรือแนบหนังสือยินยอมใหเ้ปลีย่นแปลงสิทธิจากผูล้งทะเบียนรายเดมิ (ถ้ามี)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


