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คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
 
 
 
 
❖ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
❖ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
❖ การย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
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คู่มือการใหบ้ริการประชาชน 
 

                         



 

ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ
และครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน         
การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน      
การดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีคำอธิบาย
ตามที่จำเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน
ถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อให้การทำงาน
ของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของ
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำ
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ
ฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร 
และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชนมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตาม
มาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการและพัฒนาชุมชน และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ
ในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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ใหผ้ ูส้งูอายท่ีุจะมีอายคุรบหกสิบปีบรบิรูณข้ึ์นไปใน

ปีงบประมาณถดัไปลงทะเบียนและยื่นค าขอรบัเงิน

เบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายตุัง้แต่เดือนมกราคมจนถึง

เดือนพฤศจิกายนของ ทกุปีเป็นวนัรบัขึ้นทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย.ุ.. จา้ 

อยา่ลืม !  นะ 
ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธ์ิ

สิทธิ    
 



ระเบียบกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. 2566 
  

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ 
          
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้   
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต เทศบาลตำบลนาส่วง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์  
     และ ต้องเกิดก่อน 2 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด  
บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ ได้ รับ เงิน เดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่ รัฐ หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์
ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
 
 
 

หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่
เทศบาลตำบลนาส่วง จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ เทศบาลตำบลนาส่วง อีกครั้ง
หนึ่งนับต้ังแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีน้ัน ๆ ทั้งนี้   เพื่อให้
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจาก เทศบาลตำบลนาส่วงในปีงบประมาณถัดไป 
 
 

 



 
4 

 

คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
 

ผู้พิการ 
ระเบียบกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียความพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต เทศบาลตำบลนาส่วง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน 
     พิการ 
(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ยา้ยเข้ามาในพ้ืนที่เทศบาลตำบลนาส่วง 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ เทศบาลตำบลนาส่วง 
และให้ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดอืนถัดไป ทั้งน้ีต้อง
ได้รับการยืนยันตากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้
เกิดความซ้ำซ้อน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



วิธีและขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ” 

☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่ม ีรูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

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

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง    
อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้
ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ เทศบาลตำบลนาส่วง พร้อมสำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
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ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุ 

และยื่นเอกสารประกอบไดท่ี้ 

 ส านกัปลดัเทศบาล 



วิธีและขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

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

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง      
อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน   
แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อ
เจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
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ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสารประกอบไดท่ี้ 

 งานพฒันาชมุชน  เทศบาลต าบลนาสว่ง 



คำชี้แจง 
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     ผูส้งูอาย/ุคนพิการที่มีสิทธิรับเงนิเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน 

พื้นที่อื่น ภายหลังไดย้้ายทะเบียนบ้านเขา้มาอยู่ในพื้นที่

เทศบาลต าบลนาส่วง ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนเพื่อขอรับเงนิ

เบ้ียยังชีพต่อที่ เทศบาลต าบลนาส่วง แต่สิทธิในการรับ

เงนิยงั จะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เชน่ 
 

        นาง ก. รับเงินเบ้ียยังชีพอยู่ อบต. กอไก่  ภายหลัง

ไดแ้จง้ยา้ยที่อยู่มาอยู่พื้นที่เทศบาลต าบลนาส่วง ใน วันที่ 

20 ตุลาคม  2563  นาง  ก . ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่        

ท่ีเทศบาลต าบลนาส่วง ไมเ่กนิเดือนพฤศจิกายน 2564 แต ่

นาง ก. จะยังคงรับเงนิเบ้ียยังชีพที่ อบต. กอไก่  อยู่จนถึง

เดือน  กันยายน  2564  และมีสิทธิรับ เงิน เบ้ียยังชีพ

ผูส้งูอาย ุท่ี เทศบาลต าบลนาส่วง ในเดือน ตลุาคม 2564 

เป็นตน้ไป 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  
 

 
 
 
 

 
 
 

   ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ

ตามประกาศที่บอรด์ประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ท าการเทศบาล

ต าบลนาส่วง ภายในวันที่ 15 ธันวาคม ของทกุปี (นบัจาก

วันสิ้ นสุดก าหนด  การยื่ นขอขึ้นท ะเบียน  วันที่  30 

พฤศจิกายน ของทกุปี) 
 

 

 

 

เทศบาลต าบลนาส่วงจะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินใหก้ับ

ผูส้งูอายแุละคนพิการที่มาขึ้นทะเบียน ไวแ้ลว้ โดยจะเริ่ม

ตั้งแต่เดือนตลุาคม ปีถัดไป โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือ

โอนเขา้บัญชีธนาคาร ตามที่ผูส้งูอายแุละคนพิการไดแ้จง้

ความประสงคไ์ว ้
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กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

                                
  
 
   
        
 
 

 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 
ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุคน

พิการ หรือผูร้ับมอบอ านาจที ่

เทศบาลต าบลนาส่วง 
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การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2568) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ 
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  
 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างป ี

 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 
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วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอาย ุ 
 
 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2492 ณ วันที่ 30 กันยายน 2562   
นาง ก. จะอายุ 70 ป ีหมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือน
ละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2563 (งบประมาณปี 2564)  
2. นาง ข. เกิด 10 ตุลาคม 2503 ณ วันที่ 30 กันยายน 2562 นาง ข. 
มีอาย ุ69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 
บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

     การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2563  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2562-30 กนัยายน 2563 

ปีงบประมาณ 2564  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2563-30 กนัยายน 2564 

ปีงบประมาณ 2565  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2564-30 กนัยายน 2565 

ปีงบประมาณ 2566  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2565-30 กนัยายน 2566 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต เทศบาลเมืองบึงกาฬ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงนิเบี้ยยังชพี  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น   
    เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก เทศบาลตำบลนาส่วง ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 

          ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ เทศบาลเมืองบึงกาฬ ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิต 
    อยู่ต่อ เทศบาลตำบลนาส่วง ระหว่างวันที่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  

     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ 
    ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ เทศบาลตำบลนาส่วง  ได้รับ 
    ทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัอุบลราชธานี (ศาลากลางชั้น 1) โดยใช ้   
เอกสารดังต่อไปนี ้
     2.1 เอกสารรบัรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง        
           (ตวัจรงิ) 
     2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จำนวน 2 รูป 
     2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน 1 ฉบับ 
     2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
     2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบตัรประจำตวัประชาชน  
           และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่าง 
           ละ  1  ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ 
    บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลกัฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5  มา   
     ดว้ย 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

  
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่สำนักพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี หรือ เทศบาลตำบลนาส่วง โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปน้ี  
 1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                             
           จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
           สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ 
            บัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี หรือ เทศบาลตำบลนาส่วง โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปน้ี  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  
           อย่างละจำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 
    ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ  
          (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน สท. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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การรับเงินผู้ติดเชือ้เอดส์ 
 
ระเบียบกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลนาส่วง 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ สำนักปลัดเทศบาล 
เทศบาลตำบลนาส่วง โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน  ว่าป่วยเป็น    
โรคเอดส์ จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ
ดำเนินการได้ทั้งหมด 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่น
คำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
เข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์      
อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่าน้ัน 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย
เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน  

 
 

 
 

 
 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น  

โรคเอดส ์/AIDs เท่านัน้ 

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 

    

 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

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

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

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

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท าประกาศ
รายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

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

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท าประกาศ
รายช่ือ 

 

รับบัตรคิว 
ท่ีเจ้าหน้าท่ี 

 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

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

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 10 ของทุกเดือน ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึก
ข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชา
อนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

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

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

1  วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกินวันที่ 10  

ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบ
อ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่าน
ธนาคาร 

รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10   ของ
ทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ทะเบียนเลขที.่......................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รบับำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครฐั” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/
นางสาว/ .............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้

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

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

( ตัวอย่าง ) 



หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้..........................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ................................เมื่อวนัที่................................อยู่บา้นเลขท่ี.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ านาจให.้........................................................... ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร.............................................. 
เลขที่..................................... ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บา้นเลขท่ี................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 เป็นผู้มีอ  านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลง                
การมอบอ านาจ 

 ขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจา้ไดก้ระท า
ดว้ยตนเองทัง้สิน้ 

 เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได ้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 



ทะเบียนเลขที.่................ 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่....................................................... 

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
เทศบาลเมืองบึงกาฬ  อำเภอเมืองบึงกาฬ  จังหวัดบึงกาฬ    รหัสไปรษณีย์ 38000  โทรศัพท์
..............................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ --
-- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

         (....................................................)                      (....................................................)        
หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 

-๒- 



 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกเทศบาลตำบลนาสว่ง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ...............................................................................................................................................................................      
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                                 นายกเทศบาลตำบลนาส่วง 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 



 
ล าดบัที่............./..............           วนัที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลนาสว่ง 
 ดว้ย..................................................เลขประจ าตวัประชาชน........................................ 
เกิดวนัที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................       
เทศบาลต าบลนาส่วง   อ าเภอเดชอดุม   จงัหวดัอบุลราชธานี   รหสัไปรษณีย ์ 34160    ขอแจง้ความ
ประสงค ์ขอรบัเงินสงเคราะห ์ เพื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส ์   โดยขอใหร้ายละเอียดเพิ่มเติม   ดงันี ้
 1. ที่พกัอาศยั 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางสว่น ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................................... 
 2 . ที่พกัอาศยัอยู่ห่างจากบา้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได ้
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก ................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากชมุชน/หมู่บา้นเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได ้
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรฐัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได ้
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................... 
 3. การพกัอาศยั 
 ( )  อยู่เพียงล าพงั  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พกัอาศยักบั ........................ รวม .........คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพไดจ้ านวน.........คน  
 มีรายไดร้วม................บาท/เดือน   ผูท้ี่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก...................... 
 4. รายได ้– รายจ่าย 
 มีรายไดร้วม..................บาท/เดือน  แหลง่ที่มาของรายได.้...................................................... 
 น าไปใชจ้่ายเป็นค่า............................................................................................................. 
บคุคลที่สามารถติดต่อได.้...............................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต าบล.................................. 
อ าเภอ.............................จงัหวดั........................................รหสัไปรษณีย.์............................................ 
โทรศพัท.์........................โทรสาร.........................................เก่ียวขอ้งเป็น...........................................  
 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าถอ้ยค าที่ใหข้า้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ     
  
         ................................................  ผูใ้หถ้อ้ยค า 
                                                      (................................................) 



หนังสือแสดงควำมประสงคใ์นกำรรับเงนิสงเครำะห ์
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 
 วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลนาส่วง 
   ตามที่มีการอนมุติัใหข้า้พเจา้.................................................................เป็นผูม้ีสิทธิไดร้บั         
การสงเคราะหเ์งินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพ.......................................................ล  าดบัที่...................นัน้ 
  ขา้พเจา้ขอแจง้ความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์ ดงันี ้
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บญัชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอำนาจ 

ขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยยังชีพความพิการและเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 

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

                             วันที่............................................ 

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลนาส่วง 

 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน/หนังสือ
อ่ืนๆที่ทางราชการออกให้ เลขที่......................................................................................................................อยู่บ้านเลขที่
..............หมู่ที่...................ตรอก/ซอย................... ถนน................... แขวง/ตำบล................................ เขต/อำเภอ
....................................... จังหวัด...............................................เบอร์โทรศัพท์........................................ 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตวัประชาชน/หนังสืออ่ืนๆที่
ทางราชการออกให้ เลขที่.............................................................................................................................................. อยู่
บ้านเลขที่..............หมู่ที่...................ตรอก/ซอย................... ถนน................... แขวง/ตำบล................................ เขต/
อำเภอ....................................... จังหวัด...............................................เบอร์โทรศัพท์........................................ความ
เก่ียวข้องเป็น..................................เป็นผู้มีอำนาจรับเงนิ เบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ/เบี้ยความพิการ/เงนิสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 
แทนข้าพเจ้าตลอดปีงบประมาณ .............ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว โดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจเป็น 

 เงินสด 

 โอนเข้าบัญชธีนาคาร ของผู้รับมอบอำนาจ ชื่อบัญชี......................................................................................... 

 ธนาคาร        ธกส.      กรุงไทย      ออมสิน        อ่ืนๆ 

 สาขา...................................เลขบัญชี................................................................................. 

 ข้าพเจ้า ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

                 (……………………………….…) 
 

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

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

(……………………………….…) 



 
สารพันคำถาม   

 

ถาม 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได ้ กรณีผู้สูงอายุต้องโทษจำคุก ไม่ถือว่าได้รับการดแูลจากทาง
ภาครัฐ จึงไม่เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ ยังคงมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

ถาม 
   บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถขึ้น 

ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ แต่ต้องไม่มีชื่ออยู่ในสถานสงเคราะหโ์รคเรื้อน ตาม

ประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  

ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถ

ขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้ 
 

 



ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่                                                                            

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภตั) 

เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตำบล เป็นต้น  
 

ถาม 
  ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ 
 

ถาม 
  ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายกเทศบาล., รองนายกเทศบาล., 
สมาชิกสภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไดค้รับ แต่จะต้องมีการตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่อายุ
ครบ 60 ปี หรืออายุเกินกว่า 60 ปี เมื่อพ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้น
ทะเบียนได้ละรับเบี้ยยังชีพในปีงบประมาณถัดไป 
 

ถาม 
  ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ทีต่่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านใน
ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 



ถาม 
  ผู้สูงอายุที่รับเบ้ียยังชพีอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้
หรือไม่ 

ตอบ 
  ได้   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ เทศบาลตำบลนาส่วง 
 

 
 
 
 

หากมีข้อสงสัยเพิ่มเติม ติดต่อสอบถามได้ที่     
   สำนักปลัดเทศบาล  เทศบาลตำบลนาส่วง 

โทร. ๐ ๔542 ๑129 

 
 



คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรลงทะเบียนและย่ืนขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์  

หน่วยงำนท่ีให้บริกำร : งานพฒันาชุมชน  ส านกัปปลดัเทศบาล  เทศบาลต าบลนาส่วง  

 

หลกัเกณฑ์ วิธีกำร เง่ือนไข (ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพจิำรณำอนุญำต 

ผูมี้สิทธิจะไดรั้บเงินสงเคราะห์ตอ้งเป็นผูมี้คุณสมบติัและไม่มีลกัษณะตอ้งหา้ม ดงัต่อไปน้ี 

1. เป็นผูป่้วยเอดส์ท่ีแพทยไ์ดรั้บรองและท าการวินิจฉยัแลว้ 

2. มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตพื้นท่ีองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 

3. มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยงัชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผูอุ้ปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเอง

ไดใ้นการขอรับการสงเคราะห์ผูป่้วยเอดส์ ผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บความเดือดร้อนกวา่ หรือผูท่ี้มีปัญหาซ ้าซอ้น หรือผูท่ี้อยู่

อาศยั อยูใ่นพื้นท่ีห่างไกลทุรกนัดารยากต่อการเขา้ถึงบริการของรัฐเป็นผูไ้ดรั้บการพิจารณาก่อน 

 

 

  

 

ช่องทำงกำรให้บริกำร 

 

 สถานท่ีให้บริการ 
เทศบาลต าบลนาส่วง /ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง 
วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยดุท่ีทางราชการก าหนด) ตั้งแต่
เวลา 08:30 - 16:30 น.  

 

ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนท่ีรับผิดชอบ 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 1 วนั 

 

ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนท่ีรับผิดชอบ 
1) กำรตรวจสอบเอกสำร 30 นาที - 

 



ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนท่ีรับผิดชอบ 
ผูท่ี้ประสงคจ์ะขอรับการสงเคราะห์หรือผูรั้บมอบอ านาจ ยืน่
ค  าขอ     พร้อมเอกสารหลกัฐาน ใหเ้จา้หนา้ท่ีตรวจสอบค า
ร้องขอลงทะเบียน และเอกสารหลกัฐานประกอบ 
 

2) กำรพจิำรณำ 
การตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบติัของผูท่ี้ประสงค์
รับการสงเคราะห์ เพื่อพิจารณาอนุมติั 
 

1 วนั - 
 

 

รำยกำรเอกสำร หลกัฐำนประกอบ 

ล ำดับ ช่ือเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอยีดเพิม่เติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
1) 

 
บัตรประจ ำตัวประชำชน 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 

2) 
 

ทะเบียนบ้ำน 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 

3) 
 

ใบรับรองแพทย์ 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 

4) 
 

สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำร (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ติดเช้ือเอดส์ผ่ำนธนำคำร) 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 



ล ำดับ ช่ือเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอยีดเพิม่เติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 
5) 

 
หนังสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน) 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 

6) 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอ่ืนท่ีออกให้โดยหน่วยงำนของรัฐ 
ท่ีมีรูปถ่ำยของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรแทน) 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 

7) 
 

สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณีท่ีผู้ขอรับเงิน
เบีย้ยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ติดเช้ือเอดส์ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยังชีพผู้ติดช้ือเอดส์ผ่ำนธนำคำรของผู้รับมอบอ ำนำจ) 
ฉบับจริง 1 ฉบบั 
ส ำเนำ 0 ฉบบั 
หมำยเหตุ - 

- 

 

ค่ำธรรมเนียม 

ล ำดับ รำยละเอยีดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 
1) ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

 
 ค่ำธรรมเนียม 0 บาท 
  
 

 



 
 

 
 
คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดู 
                           เด็กแรกเกิด 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด เทศบาลตำบลนาส่วง  
 
 
 

 

สถานที่ให้บริการ งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดเทศบาล  เทศบาลตำบลนาส่วง โทร 045-421129   /ติดต่อ 
ด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ  
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐น. 
ติดต่อเจ้าหน้าที่ นางสาวณัฐจิรา  ทองไทย  ตำแหน่ง  นักพัฒนาชุมชน   โทร. ๐8-5412-6346 
 

 

 
ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินโครงการอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 
๒๕62 กำหนดให้ภายในปีงบประมาณ ให้ผู้ที่เป็นผู้ปกครองและดูแลเด็กท่ีมีคุณสมบัติถามประกาศของกรมกิจการ
เด็กและเยาวชนมาลงทะเบียน  และยื่นคำขอรับเงินโครงการอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกด้วยตนเองต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทีเ่ด็กอาศัยอยู่ ณ สำนักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกำหนด 
 
 หลักเกณฑ์เด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
๑. เด็กต้องมีสัญชาติไทย 
๒. พ่อแม่ของเด็กต้องมีสัญชาติไทย หรือคนใดคนหนึ่งมีสัญชาติไทย 
๓. เด็กเกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนครบ 6 ปีบริบูรณ์ 
๔. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
5. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
 
     วิธีการรับเงิน 
๑. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  
 
 หลักเกณฑ์ผู้ปกครองที่มีสิทธิ์ลงทะเบียน 
1. มีสัญชาติไทย 
2. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในอุปการะ (ไม่ใช่พ่อแม่ก็ได้) 
3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
4. อยู่ในครอบครัวที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี

ที่ผ่านมา มีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาทต่อคนต่อปี (นำรายได้รวมทั้งครัวเรือน 1 ปี มาหารด้วยจำนวน
สมาชิกในครัวเรือน) 

5. มีประกันสังคม หรือไม่มี ก็สามารถลงทะเบียนได้ 
6. รับราชการก็สามารถลงทะเบียนได้ 
 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำ
ขอ 



 
 
 
 
 

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หมายเหตุ 

๑. การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงินโครงการอุดหนุน
เพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน และเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 
 

๒๐ นาที   

2. การรับลงทะเบียน 
 

ประกาศรายชื่อ 15 วัน วันสุดท้ายของ 
วันทำการของ 
ทุกเดือน 

 

 
 
 

๑ .แบบคํารอ้งขอลงทะเบียน (ดร.01) 
๒ . แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) โดยต้องได้รับการรับรองแล้วจากบุคคล 2 คน คือ 
            ผู้รับรองคนที่ 1 
            - กรุงเทพมหานคร : อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร หรือ คณะกรรมการชุมชนของ
กรุงเทพมหานคร ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ตั้งอยู่ในเขตพ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งหนึ่ง 
หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1 ให้ข้าราชการที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป หรือเทียบเท่าที่ปฏิบัติหน้าที่ใน
กรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 
            - เมืองพัทยา : อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา 
            - ส่วนภูมิภาค : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ หรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านหรือชุมชน  
           ผู้รับรองคนที่ 2 
            ได้แก่ ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจำตำบล ประธานชุมชน กำนัน 
ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับตำบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น
ที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไปหรือเทียบเท่า ที่ปฏิบัติหน้าที่ในท้องที่หรือท้องถิ่นแห่งนั้น  (ต้องไม่ใช่
ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน) 
๓ .บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
๔ .สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
5. สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์ ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝากเผื่อเรียก ธนาคารออมสิน  
    หรอืบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธ.ก.ส.) อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 
6.สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์ 
   (ในกรณีท่ีสมุดสูญหาย ให้ใช้เฉพาะสำเนาหน้าที่ 1 พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูลและรับรองสำเนา) 
 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

รายการหลักฐานเอกสารประกอบ 



 
 
 

 

 
 
7. กรณีท่ีผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  
    พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคน 
    ที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 
8. สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง หรือเอกสารอื่นใดที่ 
   แสดงตนของผู้รับรองคนท่ี 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 
 
 
    ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
 
  

  
ช่องทางการร้องเรียนศูนย์ดำรงธรรม  สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลนาส่วง  โทร ๐45-421129 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ช่องทางการร้องเรียน 

ค่าธรรมเนียม 


