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คำนำ 
 

กองสวัสดิการสงัคม องค์การบริหารสว่นตำบลคลองใหม่ มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ผู้ด้อยโอกาสทางสงัคมในเขตพื้นที่องค์การบรหิารสว่นตำบลคลองใหม ่และส่งเสรมิคุณภาพชีวิตให้กับบคุคลเหลา่นี ้
รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบยีนผูสู้งอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ การรับลงทะเบยีนคน
พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดสเ์พื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยัง
ชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบยีบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2552 แก้ไขเพิ่มเติมถึงฉบับที่  4 พ.ศ.2562 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทย ว่า ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2553 แก้ไข
เพิ่มเติมถึงฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 

ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรับบรกิาร มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัตท่ีิชัดเจน ซึ่งจะ
นำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรบับริการในเรือ่งดังกล่าว องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่ 
จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบยีนและย่ืนคำขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ การลงทะเบยีนและยืน่คำขอรบัเงินเบี้ย
ความพิการ การย่ืนคำร้องเพ่ือรบัเงนิเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์ข้ึน 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม่ หวังเปน็อย่างยิ่งว่าคู่มอืฉบบันี้ จะเป็นส่วนหนึง่
ที่ทำให้ผูสู้งอายุ คนพกิาร และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจทีถู่กต้องถึงสทิธิที่พงึได้รบั รวมทัง้ทราบแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งทำให้เกิดประโยชนส์ูงสุดต่อบุคคลดังกลา่ว และประชาชนทีม่าขอรบับริการ ต่อไป 
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บทท่ี 1 
บทนำ 

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 คู่มือการปฏิบัติงาน (Work  Manual)  เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงาน ทั้งระดับหัวหน้างาน
และผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน 
สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการเช่นการสอนงานการตรวจงานตรวจสอบการทำงานการควบคุมงานการ  
ติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กร 
เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้ ผู้ปฏิบัติงาน
ไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน 
 การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทาง
ของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพื่อให้การทำงานของสว่นราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มี
คุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน 
 
1.2 วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่ออธิบายข้ันตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ กองสวัสดิการสังคมให้
ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี
เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ มีแนวทางการปฏิบัติ
เป็นมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ไดผ้ลิตผลหรือการบริหารที่คุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 
 3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้ง ผู้ที่
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคม และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อ
ประสานงาน 
 4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกข้ันตอน 
 
1.3 ขอบเขต 
 คู่มือการปฏิบัติงานฯ ฉบับนี้ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วน
ตำบลคลองใหม่ เฉพาะกระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่างๆ ตามระเบียบฯ กฎหมายที่กำหนด 
ได้กำหนดขอบเขตของกระบวนการในการพิจารณาผู้ขอรับความช่วยเหลือจากผู้ที่อาศัยในเขตพื้นที่และมีทะเบียน
บ้านอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
 
1.4  กรอบแนวคิด 
 กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ด้านต่างๆ  



 

1) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้สูงอายุ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มคา่ 
-ระเบี ยบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  พ.ศ. 2552
แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 
-หนังสือสำนักการคลัง ที่ กท 1308/2571 
ลว. 17 เมษายน 2558 เรื่อง เห็นชอบ
หลัก เกณฑ์ และวิธีปฏิบั ติ เกี่ ยวกับการ
ดำเนินการเพื่อของรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุฯ 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่
มท 0810.6/ว 7426 ลว. 5 ตุลาคม 2565 
เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการรับลงทะเบียนผู้มี
สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน ประจำปีงบประมาณ 
พ.ศ.2567 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่
มท 0810.6/ว 3846 ลว. 24 พฤศจิกายน 
2565 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการดำเนินงาน
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เงินเบี้ย
ความพิการและเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพผู้ป่วยเอสด์ ขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน  
 
 
 
 

ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ   
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
สว่นท้องถ่ิน 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สู งอายุที่ มี สิท ธิได้รับ เงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 



 

2) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลคนพิการ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มคา่ 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2553 
แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ
ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพิ่มเงิน
เบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ วันที่ 25 
พฤศจิกายน 2558 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่มท 0810.6/ว 5435 ลว. 12 กันยายน 
2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
ห ลั ก เกณ ฑ์ การจ่ าย เงิน เบี้ ย ยั ง ชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
(ฉบับที่  4) พ.ศ.2562 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ ม ท  0 8 1 0 .6 /ว  3 8 4 6  ล ว . 2 4 
พฤศจิ ก ายน  2565 เรื่ อ ง  ซั กซ้ อ ม
แนวทางการดำเนินงานการจ่ายเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ เงินเบี้ยความพิการและ
เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอสด์ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  

คนพิการได้รับเบี้ ยยังชีพเป็น ประจำ    
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่ มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 



 

 3) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้อการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มคา่ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจำ
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด/การโอนเข้าบัญชี โดย
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 

1.5 ประโยชน์ของการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน 
  ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานท่ีมีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 
 1. การกำหนดจุดสำเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสำเร็จของหน่วยงาน 
 2. เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดช้ันตำแหน่งงาน 
 3. เป็นคู่มือในการสอนงาน 
 4. การกำหนดหน้าที่การงานชัดเจนไม่ซ้ำซ้อน 
 5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
 6. เปน็คู่มือในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 7. การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
 8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทำงานทดแทนกันได้ 
 9. การงานแผนการทำงาน และวางแผนกำลังคน 
 10. ผู้บังคับบญัชาได้ทราบข้ันตอนและสายงานทำให้บริหารงานได้ง่ายข้ึน 
 11. สามารถแยกแยะลำดับความสำคัญของงาน เพื่อกำหนดระยะเวลาทำงานได้ 
 12. สามารถกำหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ที่จะรับได้ง่ายข้ึนและตรงมากขึ้น 
 13. ทำให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทำงานให้เหมาะสมยิ่งข้ึนได ้
 14. ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน 
 15. สามารถกำหนดงบประมาณและทิศทางการทำงานของหน่วยงานได ้
 16. เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
 17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
 18. การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณกำลังคนของหน่วยงานได้ 
 19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวก และรวดเร็วข้ึน 
 20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสำหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ 



 

ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานท่ีมีตอ่ผู้ปฏิบัติงาน 

 1. ได้รับทราบภาระหน้าที่ของตนเองชัดเจนย่ิงข้ึน 
 2. ได้เรียนรู้งานเร็วข้ึนทั้งตอนที่เข้ามาทำงานใหม่/หรือตอนที่จะย้ายงานใหม่ 
 3. ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาที่มีต่อตนเองชัดเจน 
 4. ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป็นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 5. ไดเ้ข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดียวกันทั้งหน่วยงาน 
 6. สามารถช่วยเหลืองานซึ่งกันและกันได ้
 7. เข้าใจหัวหน้างานมากขึ้น ทำงานด้วยความสบายใจ 
 8. ไม่เกี่ยงงานกัน รู้หน้าที่ของกันและกันทำให้เกิดความเข้าใจที่ดีต่อกัน 
 9. ไม่ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละข้ันตอนเพื่อนำมาปรับปรุงงานได ้
 10. ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ทั้งหมด ทำให้สามารถพัฒนางานของตนเองได ้
 11. มีขัน้ตอนในการทำงานที่แน่นอน ทำให้การทำงานได้ง่ายข้ึน 
 12. รู้จักวางแผนการทำงานเพื่อให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย 
 13. สามารถใช้เป็นแนวทางเพื่อการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
 14. สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 15. รู้ขอบเขตสายการบังคับบัญชาทำงานให้การประสานงานง่ายข้ึน 
 16. ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆ ในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากขึ้น 
 17. สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน เพราะมีสิ่งที่อ้างอิง 
 18. ไดร้ับรู้ว่าตนเองต้องมีการพัฒนาอะไรบ้างเพื่อให้ได้ตามคุณสมบัติทีต่้องการ 
 19. ได้เรียนรู้และรับทราบว่าเพื่อนร่วมงานทำอะไร เข้าใจกันและกันมากข้ึน 
 20. ได้รับรู้ว่างานที่ตนเองทำอยู่นั้นสำคัญต่อหน่วยงานอย่างไร เกิดความภูมิใจ 
1.6 บทบาทอำนาจหน้าท่ีขององค์การบริหารส่วนตำบล 
 จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริการส่วนตำบล พ.ศ. 2537 แก้ไขเพิ่มเติมถึง
ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2552 ส่วนที่ 3 เรื่อง อำนาจหน้าที่ขอองค์การบริหารส่วนตำบล มาตรา 66 องค์การบริหารส่วน
ตำบลมีหน้าที่ในการพัฒนาตำบล ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม และมาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่ง
กฎหมาย องค์การบริหารส่วนตำบล มีหนา้ที่ต้องทำในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 
 1. จัดให้มี และบำรุงรักษาทางน้ำและทางบก 
 2. รักษาความสะอาดของถนน ทางน้ำ ทางเดิน และที่สาธารณะ รวมทั้งการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
 3. ป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ 
 4. ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
 5. ส่งเสริมการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม 
 6. ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และ ผู้พิการ 
 7. คุ้มครอง ดูแล และ บำรุงรักษา ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 8. บำรุงรักษาศิลปะ  จารีตประเพณี ภูมิปัญญาท้องถ่ินและวัฒนธรรมอันดีของท้องถ่ิน 
 9. ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามที่ราชการมอบหมาย โดยจัดสรรงบประมาณ หรือบุคลากรให้ตามความจำเป็นและ
สมควร 



 

      บทท่ี 2 

วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดกิารสังคม  
องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดใหบ้รกิาร 
1.กองสวัสดิการสงัคม 
  ช้ัน 2 โทร. 034-980131  ต่อ 106 
 

เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี  (เว้นเดือนธันวาคม)  
วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไมห่ยุดพักเที่ยง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้สงูอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  
พ.ศ.2552  แก้ไขเพิ่มเติมฉบบัที่  4 พ.ศ.2562 กำหนดใหผู้้สงูอายุมาลงทะเบียนได้ต้ังแต่เดือนมกราคม – เดอืน
พฤศจิกายนของทกุปี (ห้วงระยะเวลาที่ 1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วงระยะเวลาที่ 2 เดือน
มกราคม – เดือนกันยายน) ใหผู้้ทีจ่ะมีอายุครบหกสบิปบีริบรูณ์ข้ึนในปีงบประมาณถัดไป  และมีคุณสมบัติ
ครบถ้วนตามข้อ  6 หรือผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ ให้มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุด้วยตนเองหรอืมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมากระทำการแทนได ้
ในกรณีที่จำเป็น  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ ตามวัน  เวลา  และสถานที่ ทีท่างองค์การบรหิารส่วน
ตำบลคลองใหม่กำหนด  เพื่อรับเบี้ยผูส้งูอายุในปีงบประมาณถัดไป 
           ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ต้องเป็นผู้มคุีณสมบัติและไม่มลีักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี ้
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่
                         3.มีอายุครบ 60 ปีบริบรูณ์ข้ึนไป  ซึ่งตอ้งได้ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
                           ผู้สูงอายุต่อองค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่
                         4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดกิารหรือสิทธิประโยชนอ์ื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกจิหรือ 
                           องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  ได้แก่ ผู้รับบำนาญ  เบี้ยหวัด  บำนาญพเิศษ  หรือเงินอื่นใด 
                           ในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ย 
ยังชีพผู้สงูอายุโดยวิธีใดหนึง่  ดังต่อไปนี ้
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รบัมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ   
หมายเหตุ ขอความร่วมมือผู้สงูอายุรับเงินโดยการโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร  



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.ผู้สงูอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพือ่ยื่นคำขอข้ึน
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บนัทึกข้อมลู
เพิ่มเตมิ 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายช่ือ 

5  นาที 
 

5  นาท ี
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน
กำหนด 
 

กองสวัสดิการสงัคม 
เจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบ 
นางสาวชนิตา  รุ่งแสง 
นางนภาพัฒน ์ ประเสริฐพงษ์ 
นางสาวปภัสรินทร์ วรสมบูรณ์ฤทธ์ิ 
นางสินนีาถ     โคเรือง 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรปูถ่าย  (ยงัไม่หมดอายุ)   
2.ทะเบียนบ้านฉบบัจริง   
3.สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารออมทรัพย์ พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ  
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สงูอายุที่ไมส่ามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรใหผู้้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิม่เติม  ดงันี ้
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รบัมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
ค่าธรรมเนยีม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอข้ึนทะเบียนผู้สงูอายุ 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถตดิต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่   
องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม่  โทรศัพท์  034-980131-3 ต่อ 106 หรือ  

เวปไซต ์ https://www.klongmai-sampran.go.th 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมลู 

http://www.klongkhaokwangthong.go.th/


 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการทะเบียนเลขที่........................./........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ........... 

 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ         
เขียนที่.......................................................... 
วันที่....................................................................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ    นามสกุล                  
เกิดวันที่ เดือน                พ.ศ.  .อายุ       ป ีสัญชาติ                  
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่  หมู่ที่/ชุมชน             ตรอก/ซอย             ถนน                              
ตำบล............................. อำเภอ.........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท์...........................      
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ ----  

สถานภาพ  ❑  โสด   ❑  สมรส     ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่   ❑  อ่ืนๆ                 
รายได้ต่อเดือน     บาท  อาชีพ     

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 

❑  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        ❑ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ❑  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ     ❑  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ     

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. .............  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง     ❑   รับเงินสดโดยผูร้ับมอบอำนาจ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ   ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร                                              สาขา                                               
บัญชเีลขที่               ชื่อบัญชี                   

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน 

❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร   
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 

   “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
   “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 

(ลงช่ือ)                       (ลงช่ือ)     
                       (    )                    (    ) 
                           ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้บัมอบอำนาจยื่นคำขอ                          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจใหบุ้คคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................................ กับผูสู้งอายุที่ขอ

ลงทะเบียน ช่ือ – สกลุ (ผูร้ับมอบอำนาจ)............................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู.่..................................................................................................................... 
......................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

     -2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 

❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เน่ืองจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 

❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

คำสั่ง 
❑  รบัลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อ่ืน ๆ .................................................................................... 
 
 
                                                      (ลงช่ือ)................................................................ 

   (.........................................................) 
  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
  วัน/เดือน/ปี............................................ 

 

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สงูอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบยีนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบยีนเม่ือวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ

ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่  ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน..........................                         

พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                   

ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีน้ัน ทั้งน้ีผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง            

ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

 
 

***โปรดเก็บเอกสารส่วนนี้ไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบ และยืนยันการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 



 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่.....................................ออกให้  ณ..................................เมือ่วันที่...............................อยูบ่้านเลขที่.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที.่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่........................................อยูบ่้านเลขที่...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ................................จงัหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ แทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ 
 
 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทัง้สิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงช่ือ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สงูอายุ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงช่ือ...................................................................ผูร้บัมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 

 

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า............................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่................................................ออกให้ ณ ..............................เม่ือวันที่......................................อยู่บ้านเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล..........................เขต/อำเภอ...............................  

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

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เม่ือวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

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

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน.......เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ................... แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชวิีตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 

 

 

 



 

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรบัเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดใหบ้รกิาร 
1.กองสวัสดิการสงัคม 
  ช้ัน 2 โทร.034-980131-3 ต่อ 106 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไมห่ยุดพักเที่ยง 
 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน  พ.ศ.2553  แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัว 
คนพิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ ให้มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมากระทำการแทน 
ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ เพื่อรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
           ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มลีักษณะต้องห้าม  ดังตอ่ไปนี ้
                         1.มีสญัชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่
                         3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 
                           ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการตอ่องค์การบริหารส่วนตำบล 
                           คลองใหม ่
                         4.ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอปุการะของสถานสงเคราะห์ของรฐั 
           ในการยืน่คำขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชีพความพกิาร  คนพิการจะตอ้งแสดงความประสงค์ขอรบัเงิน
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึง่  ดังต่อไปนี ้
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รบัมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
หมายเหตุ : ขอความร่วมมือในการจ่ายเงิน โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร  
  
 
 
 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพือ่ยื่นคำขอข้ึน
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมลู
เพิ่มเตมิ 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายช่ือ 

5  นาที 
 

5  นาท ี
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน
กำหนด 
 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบ 
นางสาวชนิตา  รุ่งแสง 
นางนภาพัฒน ์ ประเสริฐพงษ์ 
นางสาวปภัสรินทร์ วรสมบูรณ์ฤทธ์ิ 
นางสินนีาถ     โคเรือง 
 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน 
 
รายการเอกสารหลกัฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ)  
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง   
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผา่นบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได ้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ ผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
ค่าธรรมเนยีม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอข้ึนทะเบียนคนพิการ 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่   
องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม่  โทรศัพท์  034-980131-3 ต่อ  106 หรือ  
เวปไซต์  https://www.klongmai-sampran.go.th 
 
 

http://www.klongkhaokwangthong.go.th/


 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมลู 
ทะเบียนเลขที่........................./.................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
 
 
 
 
 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)................................................................ 
ช่ือ........................................นามสกุล.....................................เกิดวันที่..............เดือน..........................พ.ศ....................อายุ...............ปี 
สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย....................ถนน............................ 
ตำบล.............................อำเภอ.................................จังหวัด........................... รหัสไปรษณีย์ 73110  โทรศัพท์...................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                   

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ำซ้อน    

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อ่ืน ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต้อ่เดือน(ระบุ)................................บาท 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ................................................................   
ไดร้บัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  

  ❑  เงินสดด้วยตนเอง                             ❑  เงินสดโดยผู้รบัมอบอำนาจ    
  ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร                สาขา                                            
บัญชีเลขที่               ชื่อบัญชี                   

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

             (ลงช่ือ)........................................................               (ลงชื่อ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                              เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผูร้บัมอบ
อำนาจ)........................................................ .............................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

     -2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 

❑  เป็นผูมี้คุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เน่ืองจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม่ 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 

❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 

❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อ่ืน ๆ .................................................................................... 
 

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

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

 
 
 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการ
รับเงินเบี้ยความพิการ 

         

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการท่ีขึ้นทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 

 



 

หนงัสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที.่...........................อยูบ่้านเลขที่.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท.์.......................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่.......................................อยูบ่้านเลขที่...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จงัหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยืน่คำขอข้ึนทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ 
 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทัง้สิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                          ลงช่ือ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
                   ลงช่ือ.......................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า............................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่................................................ออกให้ ณ ..............................เม่ือวันที่......................................อยู่บ้านเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....คลองใหม่......เขต/อำเภอ....สามพราน...........  

จังหวัด.........นครปฐม.........  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เม่ือวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

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

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน......เบี้ยยังชีพความพิการ............................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผูร้ับมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 
 
 
 



 

การขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ 
ขั้นตอนการทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
เอกสารท่ีใช้ในการทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
  1.หนังสือรบัรองความพิการ ออกใหโ้ดยโรงพยาบาลรัฐทุกแห่ง  1  ฉบับ 
  2.สำเนาบัตรประชาชนคนพกิาร  1  ฉบับ 
  3.สำเนาทะเบียนบ้านคนพิการ  1 ฉบับ 
  4.รูปถ่าย 1 นิ้ว    2 รูป 
  5.สำเนาบัตรประชาชน ผู้ดูแล   1 ฉบับ (กรณีมีผู้ดูแล) 
  6.สำเนาทะเบียนบ้าน ผู้ดูแล   1 ฉบับ (กรณีมีผู้ดูแล) 
การยื่นเอกสาร 
 1.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พรอ้มเอกสารทัง้หมด ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การ
บรหิารส่วนตำบลคลองใหม่ โทรศัพท์ 034-980131-3 ต่อ 105 
 2.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พรอ้มเอกสารทัง้หมด ด้วยตนเองได้ที ่สำนักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัดนครปฐม) สามารถรบับัตรคนพิการได้ทันท ี
โทรศัพท์ 034-340015 
 3.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พรอ้มเอกสารทัง้หมด ด้วยตนเองได้ที่ ศูนย์บรกิารคน
พิการ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (ตึกเก่า) วันอังคาร - วันศุกร์ โทรศัพท์ 034-388700 ต่อ 3132  
การขอต่อบัตรประจำตัวคนพิการ 
สามารถติดต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ ได้ที่  
 1.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พรอ้มเอกสารทัง้หมด ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การ
บรหิารส่วนตำบลคลองใหม่ โทรศัพท์ 034-980131-3 ต่อ 105 
 2.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พรอ้มเอกสารทัง้หมด ด้วยตนเองได้ที ่สำนักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัดนครปฐม) สามารถรบับัตรคนพิการได้ทันที 
โทรศัพท์ 034-340015 
 3.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พรอ้มเอกสารทัง้หมด ด้วยตนเองได้ที่ ศูนย์บรกิารคน
พิการ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (ตึกเก่า) วันอังคาร - วันศุกร์ โทรศัพท์ 034-388700 ตอ่ 3132  
เอกสารท่ีใช้ในการต่ออายบุัตรประจำตัวคนพิการ 

1.บัตรประจำตัวคนพิการ หรือสมุดคนพิการ ตัวจริง 
 2.บัตรประจำตัวประชาชน ฉบับจรงิ พร้อมสำเนาบัตรประชาชน รับรองสำเนาหรอืพิมพล์ายนิ้วมือ 
 3.ทะเบียนบ้าน ฉบับจรงิ พร้อมสำเนาทะเบียนบ้าน รับรองสำเนาหรือพมิพล์ายนิ้วมือ 
 4.รูปถ่าย 1 นิ้ว 2 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 
 5.สำเนาบัตรประชาชนผู้ดูแล พร้อมรับรองสำเนา (กรณีมผีูดู้แล) 
 6.สำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล พร้อมรบัรองสำเนา (กรณีมีผู้ดแูล) 

7.เอกสารรับรองความพิการ กรณี มีการเพิ่มประเภทความพิการ เปลี่ยนแปลงความพกิาร 
หมายเหตุ : สามารถติดต่อล่วงหน้าได้ 30 วัน 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ใบมอบอำนาจ 
 

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

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

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

ซ่ึงเป็นผู้พิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ อยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............ถนน.....................ตำบล........................... 

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

บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่................................................. ออกเม่ือวันท่ี......................... วันหมดอาย.ุ....................  

ขอมอบอำนาจให้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................ 

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

.................................อำเภอ......................................จงัหวัด..................................เป็นผู้ดำเนินการ 

  ทำบัตรประจำตัวคนพิการ / ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ / แทนข้าพเจ้า 

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

 ผู้ดูแลเดิม ชื่อ-สกุล.......................................... ยนิยอมให้ ชื่อ-สกุล....................................เป็นผู้ดแูลคนใหม่ 

 อ่ืนๆ................................................................................................................................................................ 

แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจของข้าพเจ้าได้ทำไปตามท่ีมอบอำนาจ
น้ีเสมือนหน่ึงข้าพเจ้าได้ทำการเองด้วยตนเอง เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
(ลงชื่อ).........................................................ผูม้อบอำนาจ (ผู้พิการ) 

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

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

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

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

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

แนบสำเนาบัตรประชาชนพร้อมลงลายมือชื่อทุกคน 

หมายเหต ุ- การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผดิตามกฎหมายทัง้ทางแพง่และทางอาญา 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า.......................................................................................อายุ................................ป ี

เช้ือชาติ..................... สญัชาติ........................ อยูบ่้านเลขที่..................หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จงัหวัด.................................
โทรศัพท.์.......................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยูท่ี่......................................................................................................................................................... 

ขอมอบอำนาจให้...................................................................................................อายุ................................ป ี
เช้ือชาติ..................... สญัชาติ........................ อยู่บ้านเลขที่..................หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จงัหวัด.................................
โทรศัพท.์.......................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการกระทำที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปนั้น  ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำของ
ข้าพเจ้า  และเพื่อเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอำนาจ  และผู้รับมอบอำนาจต่างได้ลงลายมือช่ือ/ลาย
พิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน 
 
  
                   ลงช่ือ...............................................................ผูม้อบอำนาจ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงช่ือ...................................................................ผูร้บัมอบอำนาจ 

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

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

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



 

งานที่ให้บริการ การขอรบัการสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส ์

 
 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดใหบ้รกิาร 
1.กองสวัสดิการสงัคม 
  ช้ัน 2 โทร. 034-980131 ต่อ  106 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไมห่ยุดพักเที่ยง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  
พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถ่ินที่ตนเองมีภูมิลำเนาอยู่  ในกรณีที่ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบล
คลองใหม่   
           ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผูม้ีคุณสมบัติและไมม่ีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                           1.มีสัญชาติไทย 
                           2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบรหิารส่วนตำบลเขาคลองใหม ่
                           3.เป็นผู้ป่วยเอดสท์ี่แพทย์ไดร้บัรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
                           4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
           ในการขอรับการสงเคราะหผ์ู้ปว่ยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน  
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพืน้ที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่   
                            
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนตอ่เจ้าหน้าที่เพื่อยื่นคำ
ขอรับเงินสงเคราะหพ์ร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมลู
เพิ่มเตมิ 
3.เจ้าหน้าที่ลงพื้นทีเ่พื่อตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผูม้ีคุณสมบัติสมควรได้รับการ
สงเคราะหห์รือไม่ พิจารณาจากความเดอืดร้อน  
เป็นผู้มีปญัหาซ้ำซ้อน  เป็นผู้ที่อยูอ่าศัยอยู่ในพืน้ที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดทำทะเบียนประวัติพร้อมเอกสาร
หลักฐานเพื่อให้ผูบ้รหิารพิจารณา 
5.เสนอผู้บรหิาร เพื่อให้ผูบ้รหิารพิจารณาอนุมัต ิ

10  นาที 
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 

 
 

2 วัน 
 

5 วัน 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผูร้ับผดิชอบ 
นางสาวชนิตา  รุ่งแสง 
นางนภาพัฒน ์ ประเสริฐพงษ์ 
นางสาวปภัสรินทร์ วรสมบูรณ์ฤทธ์ิ 
นางสินนีาถ     โคเรือง 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน และ  ไม่เกิน  10 วันทำการในการพจิารณาคัดเลือก 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 
1.ทะเบียนบ้านฉบบัจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ทีร่ะบุว่าเป็นผู้ป่วย “โรคเอดส์” 
3.สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจง้ความประสงค์ขอรบัเงินผ่านบญัชีธนาคาร) 
 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้ป่วยเอดสท์ี่ไมส่ามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผูอ้ื่นเป็นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิม่เติม  ดังนี ้
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รบัมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
ค่าธรรมเนยีม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรบัเงินสงเคราะห ์
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่   
องค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม่  โทรศัพท์  034-980131-3 ต่อ 106 หรือ  

เวปไซต์  https://www.klongmai-sampran.go.th 

http://www.klongkhaokwangthong.go.th/


 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมลู 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปิดทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 

ลับ 
 



 

                                                                         
         ใบคำร้องท่ัวไป 
 

    ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม ่
       วันที่................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส ์

เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ......................ป ี
อยู่บา้นเลขที่................หมู่ที่............ตำบลคลองใหม่ อำเภอสามพราน  จังหวัดนครปฐม โทร............................ 

ขอยื่นคำร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  เพื่อแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยฯ ของ........................................................... 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

           ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

ความเห็นเจ้าหน้าที ่        คำสั่ง 
....................................................แจ้งเรือ่ง          ……………………………………….. 
ขอรับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส ์           ……………………………………….. 
เห็นควรดำเนินการ       ………………………………………. 
           

 (ลงช่ือ)..............................................      (ลงช่ือ).............................................. 
        (...............................................)                                (...............................................) 
      วันที่.........................................            วันที่......................................... 
 
 
หมายเหต ุ เอกสารแนบคำร้อง   1.สำเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.สำเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
                3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.สำเนาสมุดบญัชีธนาคาร   1  ฉบับ 
 
 



 

แบบคำขอรบัการสงเคราะห์ 

ลำดับที่ ……………./พ.ศ.………… 

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

เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลคลองใหม ่

  ด้วย…………………………..………………….………เลขประจำตัวประชาชน…………………..….………...…. 
เกิดวันที่…………เดอืน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปี  มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่…………….…..…..……. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ที่………….ตำบล…………….……..…อำเภอ......………………………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย์…………………….เบอร์โทรศัพท์.................................... 
   ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพผูป้ว่ยโรคเอดส์  โดยขอใหร้ายละเอียด
เพิ่มเตมิดังนี ้
  1. ที่พักอาศัย 
(     ) เป็นของตนเองและมีลกัษณะ    (     ) ชำรุดโทรมมาก   (     ) ชำรุดโทรมบางส่วน    (    ) มั่นคงถาวรด ี
(    ) เป็นของ……………………..……………………………….เกี่ยวข้องเป็น…………….…………………………………. 
   2.  ที่พักอาศัยอยูห่่างจากบ้านที่ใกลท้ี่สุดเป็นระยะทาง…………………………..สามารถเดินทางได ้
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก……………………………..……………………………………………………………… 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมูบ่้านเป็นระยะทาง………………………….สามารถเดินทางได ้
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 
  3.  การพกัอาศัย 
(    ) อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก…………………………….…………………………………มาประมาณ………………….….…… 
(    ) พักอาศัยกบั………………………รวม………….คน  เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จำนวน………..……คน 
        มรีายได้รวม……………………บาท/เดือน  ผู้ที่ไมส่ามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก…………………………………. 
  4.  รายได้ - รายจ่าย 
       มีรายได้รวม……………………..…บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได…้……………………………………………………….. 
       นำไปใช้จ่ายเป็นค่า………………………………………..………………………..……………………………………………….……… 
บุคคลทีส่ามารถติดตอ่ได…้………………………………………………………….สถานที่ติดต่อเลขที…่………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ที่…………….ตำบล………….……………..อำเภอ………..……………… 
จังหวัด…………………………….รหสัไปรษณีย์………….…..โทรศัพท์…………………….. เกี่ยวข้องเป็น…………….………. 

  ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

  ….…………………….………….............ผู้ให้ถ้อยคำ 

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

 



 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอรบัเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 

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

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

โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่...................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่...............................อยูบ่้านเลขที่.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่...........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที.่...................หมูท่ี่..............ตรอก/ซอย.........................................
ถนน............................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำร้องขอรบัเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส ์  แทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ 
 
 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทัง้สิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงช่ือ...............................................................ผูม้อบอำนาจ/ผู้ป่วยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงช่ือ...................................................................ผูร้ับมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า............................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่................................................ออกให้ ณ ..............................เม่ือวันที่......................................อยู่บ้านเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....เขากวางทอง......เขต/อำเภอ....หนองฉาง.....  

จังหวัด.........อุทัยธานี......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เม่ือวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

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

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน......เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์............................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
หมายเหตุ เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
 1.สำเนาบัตรประชาชนของผูม้อบอำนาจ  2.สำเนาบัตรประชาชนของผูร้ับมอบอำนาจ 
 3.สำเนาสมุดบญัชีธนาคาร 
 
 



 

ภารกิจงาน : โครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

 ภารกิจงานเงนิอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นหน่วยงาน
รับลงทะเบียน  จัดทำประกาศรายช่ือ  บันทึกข้อมูลอย่างย่อ  และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
 

วิธีการดำเนินการ 
1.ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ ที่ทำการองค์การ

บริหารส่วนตำบลคลองใหม่  ตามแบบที่กรมกิจการเด็กและเยาวชนกำหนด 
 - แบบ ดร 01. แบบคำร้องเพื่อขอรับสิทธิเงินอดุหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเดก็แรกเกิด 
 - แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน  

  - แบบ ดร 03. แบบคำร้องเพื่อขอรับสิทธิเงินอดุหนุนเพือ่การเลีย้งดูเดก็แรกเกิด (กรณีไม่มีผู้รับรอง
สถานะของครัวเรือน) 
 

 1.1.คุณสมบัตเิดก็แรกเกิดท่ีมีสิทธ ิ
  1.มีสัญชาติไทย 
  2.เกิดต้ังแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
  3.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
  4.ไม่อยูใ่นสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
 

 1.2.คุณสมบัตผิู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
  1.สัญชาติไทย 
  2.เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
  3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
  4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  100,000 บาท ต่อคน 
ต่อปี ทั้งนี ้ มารดาที่อยู่ระหว่างการตัง้ครรภ์ยังไม่ต้องมายืน่คำร้องขอลงทะเบียน 
 1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
  1.แบบ ดร.01 
  2.แบบ ดร.02 
  3.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
  4.สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
  5.สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (ธ.กรุงไทย/ธ.ออมสิน/ธกส. ธนาคารใดธนาคารหนึ่งเท่าน้ัน) 
  6.สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีช่ือของหญิงตั้งครรภ์)  ในกรณีที่สมุดสูญหาย
ให้ใช้เฉพาะสำเนาหน้าที่ 1 พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูลและรับรองสำเนา 
  7.กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ  หรือพนักงานบริษัท  ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน  หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ 
โดยสลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 



 

  8.สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหนา้ที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง หรือเอกสาร
อื่นใดที่แสดงตน (อพม./อสม./กำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
  9.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ถ้ามี) 
 ทั้งนี้ ให้ถือว่าวันที่องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นคำร้องขอ
ลงทะเบียน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
แบบคำร้องขอลงทะเบียน 

เพ่ือขอรับสทิธิเงินอดุหนุนเพ่ือการเล้ียงดูเดก็แรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 
 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันท่ี       เดือน     พ.ศ.   

 

   1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว           
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ................................................................................................. ................................................. 
 1.4 เกิดเม่ือวันที่          เดือน                    พ.ศ.                      อาย ุ     ป ี
 1.5 สัญชาติ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

     บ้านเลขที่ หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขที่ห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ตำบล/แขวง     
     อำเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์ ................................   
     โทรศัพท์บ้าน ..................................................................โทรศัพท์มือถือ ........................................................................    

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน  ❑ ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขที่ หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขที่ห้อง  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 ชื่อ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................  
  2.3 เกิดเม่ือวันที่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน .................................................................................................................................................  
2.6 อายุ              ปี                        2.7 สัญชาต ิ    

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจำตัวประชาชน.................................................................................................................................   
2.12 อายุ.........................ปี                     2.13 สัญชาติ.............................. 
 

แบบ ดร.01 

  



 

-2- 
3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน เลือกเพียง 1 ธนาคาร (เฉพาะผู้ย่ืนคำร้องขอลงทะเบียนท่ีไม่มีสัญชาติไทย)  
ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส.ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ออมสิน ประเภทบัญชี เงินฝากเผื่อ
เรียก ชื่อบัญชี                            เลขที่บัญชี...................................................    

4. ย่ืนเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าท่ี) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่
ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี) 
❑ 4.5 เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรหรือเอกสารอ่ืนใดที่แสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนที่ 1 

และผู้รับรองคนที่ 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นน้ีเป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เก่ียวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็น
เท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอ่ืน หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของ
ข้าพเจ้าได้ ในการน้ีข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผู้ลงทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบียน 
       (..............................................................................)            (.....................................................................) 
วันที่ลงทะเบียน................................................................                ตำแหน่ง................................................................... 
           วันที่ลงทะเบียน.............................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ................................................................................................. 
 
 
 
 

 

 
 
 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
 

เพ่ือขอรับสทิธิเงนิอดุหนุนเพ่ือการเล้ียงดูเดก็แรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 
 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันท่ี       เดือน     พ.ศ.   

 

    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว................................................................................... 
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  
 1.4 เกิดเม่ือวันที่          เดือน                    พ.ศ.                      อาย ุ     ป ี

 

หมายเหตุ : สำหรับเก็บไว้เป็นหลกัฐานเพ่ือยืนยันการลงทะเบยีนเพ่ือขอรับสทิธิเงินอดุหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

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

2. ย่ืนเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าท่ี) 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
❑ สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 

 ❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 

❑ เอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอ่ืนใด ของผู้รับรอง  
คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอ
ลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย) 

 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ตำแหน่ง                                                              .                                
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 

 

 แบบรับรองสถานะของครวัเรอืน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครวัเรือน 

 
 
 

 

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเม่ือคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เก่ียวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจำตัว
ประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ
ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบียน 

            (................................................................................................)              
                    วันที่ลงทะเบียน........................................................................  

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งน้ัน                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งน้ันติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        
ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซ่ึงสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอ่ืนตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซ่ึงเป็นลูกจ้างหรือผู้ซ่ึงได้อนุญาตให้อยู่อาศัย
ด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือ
ใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

ลำดับ 
ที่ 

เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
    ความสัมพันธ์ 
       กับเด็ก 

     อาชีพ รายได้/เดือน 

 บัตรสวัสดิการ 
แห่งรัฐ 

  มี ไม่มี 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยูจ่ริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวท่ีมีบัตรประจำตัวซึ่งไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 

แบบ ดร.02 



 

 

 

ข้อมูลผู้รับรองคนท่ี 1    (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ต้ังอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถิน่แห่งนั้น  

                                         ข้าราชการ พนักงานสว่นท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                         และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายไดน้้อยของเด็กแรกเกิด 
 
                                       ข้าราชการ พนกังานส่วนทอ้งถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกจิ หรือพนกังานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ทีไ่ด้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

 ข้อมูลผู้รับรองคนท่ี 2    (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

                                         ข้าราชการ พนักงานสว่นท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้าราชการ พนกังานส่วนท้องถิน่ พนกังานรัฐวสิาหกจิ หรือพนกังานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ทีไ่ด้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

ส่วนที่ 2 : ผูร้ับรอง 

 



 

ภารกิจงาน : โครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
  

 ภารกิจงานโครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี เป็นภารกิจงานของกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินเป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน  และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัด 
รายละเอียดการยื่นคำขอ 

1.ขอรับเอกสารแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ ได้ที่กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
2.ยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห ์และรับรองผู้รบัผดิชอบในการจดัการศพผู้สงูอายุ ได้ที่องค์การบริหารส่วน

ตำบลคลองใหม่ หรือ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครปฐม 

3.ผู้ยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการงานศพผู้สูงอายุ ได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพี่น้อง
ของผู้เสียชีวิต  

4.การยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ ฯ ต้องยื่นคำขอฯ ภายใน 6 เดือน นับตั้งแต่วันที่ออกใบมรณบัตร โดยย่ืน
คำขอ ในท้องที่ที่ผู้สูงอายุมีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน หรือภูมิลำเนาที่ถึงแก่ความตายในขณะถึงแก่ความตาย 

เอกสารประกอบการยื่นคำขอเงินค่าจัดการงานศพ 
 1.สำเนาใบมรณบัตรของผู้สูงอายุ 

2.สำเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ (ถ้ามี) 
3.สำเนาบัตรประชาชนผู้สูงอายุ 

4.สำเนาทะเบียนบ้านผู้สูงอายุ ปั๊มคำว่า “ตาย” 

5.สำเนาบัตรประชาชนผู้ยื่นคำขอ 

6.สำเนาทะเบียนบ้านผู้ยื่นคำขอ 

7.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรอง 

8.สำเนาหน้าบัญชีธนาคารผู้ยื่นคำขอ 

หลักเกณฑ์ และ คุณสมบัติผู้มีสิทธิ 
 1.อายุเกิน 60 ปีบรบิูรณ์ข้ึนไป  

 2.สัญชาติไทย 

 3.ผู้สงูอายุมบีัตรสวัสดกิารแห่งรัฐ  เว้นแต ่ ผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑบ์ัตรสวัสดิการแหง่รัฐแต่ยังไม่มี
บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  หรือยงัไม่ได้ลงทะเบียน  ให้มผีู้รบัรองตามข้อ 4 

 เมื่อผ่านการพิจารณาแล้วกรมกิจการผู้สูงอายุ  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
ช่วยเหลือเป็นเงินในการจัดการงานศพผู้สูงอายุ รายละ 3,000 บาท โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ยื่น
คำขอ 
 
 
 
 
 
 
 



 

  แบบ ศผส..01 

                                                         
แบบคำขอรับเงินสงเคราะห์และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

      เขียนทื่..................................................................... 
                     วัน.........เดือน…………………………พ.ศ...................... 
 

ส่วนท่ี 1 :สำหรับผู้ย่ืนขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................อายุ………………..ปี เลขประจำตัวประชาชน...........................................

ออกให้โดย…..……………………วันออกบัตร...................................วันหมดอายุ……………………………………..อาชีพ.................................. 
อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย..........................ถนน................................. ตำบล/แขวง………………………………… 
อำเภอ/เขต……………………………..จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์………………………………………….
โทรศัพท์มือถือ……………………………………………………………………… 

มีความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุท่ีถึงตายในฐานะเป็น…………………และเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุโดยได้รับ
ความยินยอมจากบิดา/มารดา/บุตร/พี่น้อง/เครือญาติ/ ของผู้สูงอายุท่ีตายให้เป็นผู้รับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุท่ีตาย 
ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)..................................................................อายุ...................ปี เลขประจำตัวประชาชน…………………..……..…… 
ออกให้โดย.........................................วันออกบัตร...........................................วันหมดอายุ…………………………………………………………. 
โดยอาศัยอยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่..................หมู่บ้าน..............................ตรอก/ซอย……………...ถนน…………………………..….. 
ตำบล/แขวง.......................................อำเภอ/เขต…………………………จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์............................. 
ถึงแก่กรรมด้วยสาเหตุ........................................................................................เม่ือวันที่…………….เดือน........................พ.ศ……………. 
ตามใบมรณบัตรเลขที่....................................................ออกให้โดย................................เม่ือวันที่…….….เดือน.....................พ.ศ........... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นน้ีเป็นคามจริงทุกประการ และข้าพเจ้าไม่เคยได้รับเงินสงเคราะห์ในการ
จัดการศพผู้สูงอายุรายน้ีมาก่อน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและข้อมูลในบัตรประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไป
ใช้แก่หน่วยงานของรัฐและยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถามและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่
เก่ียวข้อง เพื่อประโยชน์ในการพิจารณาจัดสรรสวัสดิการและหรือเพื่อประโยชน์ในการดำเนินตามกฎหมายของรัฐ และหรือนำเพื่อ
ประโยชน์ในการวางแผนให้ความช่วยเหลือของหน่วยงานที่ เก่ียวข้อง  โดยให้ถือว่าคู่ฉบับและบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ หรือโทรสารที่ทำขึ้นจากหนังสือให้ความยินยอมฉบับน้ีเป็นหลักฐานในการให้ความยินยอมของข้าพเจ้าเช่นเดียวกัน 

 

(ลงชื่อ).......................................................... ผู้ยื่นคำขอ 
        (.........................................................) 
  วันที่............./........................./....................... 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนท่ี 2 ข้อมูลผู้ให้การรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
                เขียนที่..................................................................... 
                                     วัน.........เดือน……………………พ.ศ............................. 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ………………………………………………………..ตำแหน่ง………………………………………………………… 
สังกัดหน่วยงาน……………………………………………………………………………………เลขบัตรประจำตัวประชาชน…………………….……………… 
ออกให้โดย.................................................... ..........................วันออกบัตร........................................วันหมดอายุ............................. ..... 
อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.............................ถนน………………………..ตำบล/แขวง..................................... 
อำเภอ/เขต…………………………………………จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์……………....โทรศัพท์………………………………. 
                                       ขอรับรองว่าผู้ยื่นคำขอเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุรายน้ีจริง 
 

(ลงชื่อ)................................................ ผู้ยื่นคำขอ                   
(......................................................) 
ตำแหน่ง....................................................... 
วันที่.........../........................./................... 



 

  แบบ ศผส..01  
 

(ด้านหลัง แบบ ศผส.01) 
คำชี้แจง 

 
1.ผู้ยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์คำจัดการศพผูสู้งอายุ หมายถึง ผู้ที่รบัผิดชอบในการจัดการศพผูสู้งอายุตามประเพณี 
ซึ่งได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพี่น้องของผูสู้งอายุ ที่เสียชีวิต รวมทั้งมูลนิธิ สมาคม วัดมัสยิด โบสถ์ 
 

2.ผู้ให้คำรับรองในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี หมายถึง ผู้อำนวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกำนัน หรือ 
ผู้ใหญ่บ้านหรือนายกเทศมนตร ีหรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หรือนายกเมืองพัทยา หรือประธานชุมชน หรือ
ผู้อำนวยศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ ผู้ปกครองสถานสงเคราะห์ ผู้ปกครองสถานดูแล ผู้อำนวยการ
สถานคุ้มครอง หรือผู้ปกครองสถานใดๆของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
                                                    

3. คุณสมบัติผู้สูงอายุ 
(1) มอีายุเกินหกสิบปีบริบรูณ์ข้ึนไป 
(2) มสีัญชาติไทย 
(3) ผู้สงูอายุทีม่ีบัตรสวัสดกิารแหง่รฐั เว้นแต่ผู้สงูอายุทีม่ีคุณสมบัติตามเกณฑบ์ัตรสวัสดิการแหง่รัฐ แต่ยังไม่
มีบัตรสวัสดิการแหง่รัฐหรอืยังไม่ได้ลงทะเบียน ใหผู้้อำนวยการเขต หรอืนายอำเภอ หรือกำนัน หรือ
ผู้ใหญบ่้าน หรือนายกเทศมนตรหีรอืนายกองค์การบรหิารสว่นตำบล หรอืนายกเมืองพทัยา หรอืประธาน
ชุมชน เป็นผู้รบัรอง 
 

 4. หลกัฐานการยื่นคำขอ 
(1) ใบมรณบัตรของผูสู้งอายุ 
(2) บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผูสู้งอายุ 
(3) บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายและเลขประจำตวัประชาชนของผู้ยื่น
คำขอ 
(4) สมุดบญัชีธนาคารหรือเลขที่บญัชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ เว้นแต่ประสงค์จะขอรับเงินสดให้ดำเนินการ

ตามระเบียบของทางราชการ 
(5) หนังสือรบัรองเป็นผู้รบัผิดชอบในการจัดการศพตามประเพณี 
 

5.การยื่นคำขอ ยื่นภายใน 6 เดือนนับตั้งแต่วันออกใบมรณบัตร โดยยื่นคำขอในท้องที่ทีผู่้สงูอายุมีช่ือในทะเบียนบ้าน 
        หรือภูมิลำเนาที่ถงึแก่ความตาย ในขณะถึงแก่ความตาย ดังต่อไปนี้ 

(1) ในกรุงเทพมหานคร ให้ยื่นคำขอที่สำนักงานเขต สงักัดกรุงเทพมหานคร 
(2) ในจังหวัดอื่นให้ยื่นคำขอต่อสำนักงานพฒันาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจ์ังหวัด หรือที่ว่าการอำเภอ

หรือเมืองพัทยา หรือเทศบาล หรอืองค์การบริหารส่วนตำบล 
 

6. ผู้ยื่นคำขอและผูร้ับรองตอ้งไมเ่ป็นบุคคลเดียวกัน 

 

 
 



 

 

เลขที่…………………….. 
แบบแจ้งข้อมูลการขอรบัเงินโอนผา่นระบบ KTB Corporate Online 

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

เรียน……………………………………………………………………………………………….. 
ข้าพเจ้า………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ตำแหน่ง……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
เลขประจำตัวประชาชน     
 
สำนัก/กอง/ศูนย์………………………………………………………………สังกัดกรม................................................................... 
กระทรวง…………………………………………………………………………………. 
อยู่บ้านเลขที่........................ซอย...........................หมู่ที่...................ถนน..........................ตำบล/แขวง…………………… 
อำเภอ/เขต..............................จงัหวัด...............................รหัสไปรษณีย์.......................เบอร์โทรมือถือ........................ 
 

ขอรับเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online โดยได้แนบสำเนาหน้าสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารมาเพื่อเป็น 
หลักฐานด้วยแล้ว 

กรณีเป็นข้าราชการ ลกูจ้าง พนักงานราชการ ที่สงักัดส่วนราชการผู้จ่าย 
เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ใช้สำหรับรับเงินเดือน ค่าจ้าง หรือค่าตอบแทน 
บัญชีเงินฝากธนาคาร...........................................................สาขา………………………………………………. 
ประเภท..............................................เลขทีบ่ัญชีเงินฝากธนาคาร……………………………………………… 
เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารอื่น ตามที่ (หัวหน้าส่วนราชการผูเ้บิก) อนุญาต 
บัญชีเงินฝากธนาคาร.........................................................สาขา………………………………………………. 
ประเภท...............................................เลขทีบ่ัญชีเงินฝากธนาคาร…………………………………………… 
กรณีเป็นบุคคลภายนอกเพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร................................สาขา………..……………… 
ประเภท..................................................เลขทีบ่ัญชีเงินฝากธนาคาร………………………………………… 
และเมือ่.....................................................โอนเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online แล้ว ให้ส่ง 

ข้อมูลการโอนเงินผ่านช่องทาง 
     ข้อความแจ้งเตือนผ่านโทรศัพทม์ือถือ (SMS) ทีเ่บอร์โทรศัพท์. 
     จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) ตาม e-mail address 
 

(ลงช่ือ)………………………………………ผูม้ีสทิธิรับเงิน 
  (.............................................) 
 

    หมายเหต ุ: เลขที่ของแบบแจ้งข้อมูลการรบัเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online ใหร้ะบุหมายเลขเรียง 
    กำกับเรียงกันไปทุกฉบบั เพื่อประโยชน์ในการจัดทำทะเบียนคุมการโอนเงิน 

               



 

  แบบ ศผส..02 

 
แบบรับรองการมีคณุสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรฐั 

แต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียนบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 
เขียนที่........................................................ 

           วัน.........เดือน………………พ.ศ.................... 
 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................ตำแหน่ง...................................................
สังกัด..............................................................................................................................................อายุ………………..ปี 
เลขประจำตัวประชาชน.............................................................ออกให้โดย…………………………………..……………………
วันออกบัตร..................................วันหมดอายุ………………….อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที.่...........หมู่บ้าน..................
ตรอก/ซอย......................ถนน.................................... ตำบล/แขวง…………………………อำเภอ/เขต………………………..
จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท์……………….โทรศัพท์มือถือ………………………… 

 
ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าผูสู้งอายุที่ตายช่ือ (นาย/นาง/นางสาว).......................................................อายุ…………ป ี

มีคุณสมบัติตามเกณฑบ์ัตรสวัสดิการแหง่รัฐ แต่ยังไมม่ีบัตรสวัสดิการแหง่รัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียนบัตรสวัสดิการ
แห่งรัฐ 

ข้าพเจ้าตกลงยินยอมใหเ้ปิดเผยข้อมลูส่วนบุคคลของข้าพเจา้และข้อมลูในบัตรประชาชนพร้อมภาพใบหน้า
ของข้าพเจ้าแกห่น่วยงานของรัฐและยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถามและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า
แก่หน่วยงานของรัฐทีเ่กี่ยวข้อง เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาจัดสรรสวัสดิการและหรอืเพื่อประโยชน์ในการดำเนิน
ตามกฎหมายของรัฐ และหรอืเพือ่ประโยชน์ในการวางแผนให้ความช่วยเหลือของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยให้ถือว่า
เป็นคู่ฉบบัและบรรดาสำเนาภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนกิส์ หรือโทรสารที่ทำข้ึนจากหนงัสือให้ความยินยอมฉบบันี้ 
เป็นหลักฐานในการให้ความยินยอมของข้าพเจ้าเช่นเดียวกัน 
 

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

ตำแหน่ง……………………………………….. 
                                                                                   วันที่………../…………………../……………. 
 
หมายเหตุ : ผู้อำนวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกำนัน หรือผู้ใหญบ่้าน หรือนายกเทศมนตรี หรือนายกองค์การ
บรหิารส่วนตำบลหรอืนายกเมืองพทัยา หรอืประธานชุมชน เป็นผู้ให้การรบัรองผูสู้งอายุที่ตายโดยผู้ยื่นคำขอและผู้
รับรอง ต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกัน 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก 

 
 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   (การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ   10 นาที/ราย   

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 

เสนอผู้บงัคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับข้ึนทะเบียนคนพิการ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนคนพิการ    10 นาที/ราย   

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิ่มเติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบยีนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บงัคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  (การรับข้ึนทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบยีนผูป้่วยเอดส์  10 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  10 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก  

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิ่มเติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลคลองใหม่ 

2 วัน 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.ใบรับรองแพทย ์ระบุว่ำป่วยเป็น “เอดส์” 
4.ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
5.ส ำเนำสมุดบญัชี (โอนเขำ้บญัชี) 
 

พิจารณาอนุมัติ เพือ่ด าเนินการ
จ่ายเงินสงเคราะห์ 

 

 
 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

3 วัน/ราย 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 2  วัน) 

เสนอผู้บงัคับบัญชาอนุมติั 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำยุ / ผูร้ับแทน 
(กรณีมอบอ ำนำจ)     
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 

จัดท าฎีกาเบกิจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบกิเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

2 วัน 

โอนเงินโดยกรมบญัชีกลาง 
ดึงระบบข้อมลูจากระบบ

สารสนเทศฯ 
ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ - ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวนัที่ 10 ของทกุเดือน 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 3 วัน) 

เสนอผู้บงัคับบัญชาอนุมตั ิ

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบตัรประจ ำตวัคนพิกำร / ผูร้ับแทน    
(กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 
 

จัดท าฎีกาเบกิจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบกิเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

2 วัน 

โอนเงินโดยกรมบญัชีกลาง 
ดึงระบบข้อมลูจากระบบสารสนเทศฯ 

 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ -  ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวนัที่ 10 ของทกุเดือน 
 



 

 


