
 

 

 

 

 

 
คู่มือการปฏบิัติงานเบี้ยยังชีพ 

 
 

 

 

องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง 
...คู่มือการปฏิบัตงิานเบี้ยยังชีพ ... 

 

    ➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 

  ➢ การยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

 
กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง 

โทรสาร. 045-865425 
 

 

 

         

     สัญลักษณ์ผูสู้งอายุ               สัญลักษณค์นพิการ             สัญลกัษณ์วันเอดส์โลก 

 



คำนำ 

            องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง  กองสวัสดิการสังคม  มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ
ให้กับผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการจ่ายเงิ น
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี ้ยยังช ีพผู ้ส ูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้ องถิ ่น พ.ศ. ๒๕66 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้ องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  
และท่ีแก้ไขเพ่ิมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562  ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง
มีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่อง
ดังกล่าวองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง จึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และ
ผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น  องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพ่ึงได้รับ และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน 
ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน เพ่ือประโยชน์สูงสุดในการบริการประชาชน
ต่อไป 

 

                     

                                                                                  จัดทำโดย 

                                                                              กองสวัสดิการสังคม 
                                                                                     องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง                    
                                                                                     อำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 

 

  

 

  

 

 

 

 

  



 

  

อย่าลืม !!!!  นะจ๊ะ 

ไม่มีชื่อ  ไม่มสีิทธ ิ  จ้า !!! 
 

  

 



คุณสมบัติของผูม้ีสิทธขิึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 
* ผู้สูงอายุ *  

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
 (1)  มีสัญชาติไทย 
(2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลนากระแซง ( ตามทะเบียนบ้าน)    
(3)  เป็นผู้สูงอายทุี่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ใน ปีงบประมาณ 2567 (ปัจจุบันอายุ 59 ปีบริบูรณ์)          
      นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2567 เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน 2507) 
(4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ได้แก่  
      (ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
      (ข) ผู้สูงอายุทีอ่ยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
      (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ   หรือองค์กร 
      ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำบุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วย  
      เอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการ จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครอง 
      สว่นท้องถิ่น พ.ศ.2548 หรือผู้ที่ได้รับสวัสดิการอ่ืนตามมติคณะรัฐมนตรี   

  
        หมายเหตุ : กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปยังองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่นผู้สูงอายุต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆ(ภายในเดือนพฤศจิกายน 2566) โดยจะได้รับเงินจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ ่นเดิมจนถึงสิ ้นปีงบประมาณ (กันยายน 2567) และรับเงินที ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นใหม่ใน
ปีงบประมาณถัดไป (ตุลาคม 2566) เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง.......ค่ะ 

  



ขั้นตอนการยืนคำขอ 
เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
          เริ่มตั้งแต่ภายในเดือนตุลาคม  - เดือนธันวาคม 2566  และเดือนมกราคม - เดือนกันยายน 2567 
ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุ
ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ ้นไปในปีงบประมาณ 2567 (นับอายุจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2567) มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ด้วยตนเอง หรือในกรณีที่มีความจำเป็นที่ไม่สามารถยื่นคำ
ขอลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุแทนได้ โดยยื่นลงทะเบียน ณ กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง ในวันและ
เวลาราชการ 

เอกสารหลักฐานประกอบแบบคำขอลงทะเบยีน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
  

         บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 

         ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 

         สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ทุกธนาคาร พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
      (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี)  
สำหรับกรณีทีผู่้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  
 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอรับ
เบี้ยยังชีพผสูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อ ที่ องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง พร้อมสำเนาบัตร
ประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอำนาจ 

  



การได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ

  

       จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู ้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2567) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดแบบ “ขั้นบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็น
ช่วง ๆหรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

ตารางคำนวณเงนิเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ 
(ตารางแบบข้ันบันได) 

ขั้น ช่วงอายุ(ปี) จำนวนเงิน(บาท) 
ขั้นที่ 1 60-69 ป ี 600 
ขั้นที่ 2 70-79 ป ี 700 
ขั้นที่ 3 80-89 ป ี 800 
ขั้นที่ 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

การได้รับเงิน 

1. ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่เคยลงทะเบียนฯที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม-พฤศจิกายน 2565 และเดือนมกราคม-กันยายน 2566 จะมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่ 1
ตุลาคม 2567 เป็นต้นไป 

2. ผู้สูงอายุทีจ่ะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ในปีงบประมาณ ถัดไป (ปีงบประมาณ พ.ศ.2567) ที่มาลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม-พฤศจิกายน 2565 และเดือนมกราคม-กันยายน 2566 จะมีสิทธิ
ได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ 

3. การคำนวณอายุของผู้สูงอายุรายเดิม จะคำนวณตามปีงบประมาณไม่ใช่ปีปฏิทินไม่มีการเพิ่มเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุในระหว่างปีงบประมาณ  

 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอาย ุ

* การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไร ให้นับ ณ วันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปีเท่านั้น เช่น   

1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2565 นาง ก. จะอายุ 78 ปี หมายความว่า นาง ก. 
จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (ปีงบประมาณ 2563)   
2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2485 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2565 นาง ข. จะอายุ 80 ปี หมายความว่า นาง ข. จะ
ได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 800 บาท ในเดือน ตุลาคม 2565 (ปีงบประมาณ 2566)   
3. นาง ค. เกิด 10 มีนาคม 2506 มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน 2565 นาง ค .จะอายุ 60 ปี ในวัน 
ที่ 9 มีนาคม 2566 หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือนเมษายน 
2566 (ปีงบประมาณ 2566)   
4. นาง ง. เกิด 1 เมษายน 2506 มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน 2565 นาง ง. จะอายุ 60 ปี ในวันที่ 
31 มีนาคม 2566 หมายความว่า นาง ง. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน 
เมษายน 2566 (ปีงบประมาณ 2566) 
 

 
 

การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตุลาคม – 30 กันยายน   เช่น 
ปีงบประมาณ 2566  จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2566 

ปีงบประมาณ 2567  จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2566 - 30 กันยายน 2567 

 

  



การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 

1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง 
 
  

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
1.  ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.  กรณีผูร้ับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3.  เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากตำบลนากระแซง ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้องค์การบริหารส่วน     
ตำบลนากระแซง ได้รับทราบ  
4.  กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้ องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง ได้รับ
ทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) ภายใน 7 วัน   

 
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธริับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

ให้ผู้ที่มาย่ืนคำขอรับเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ 
รายชื่อตามประกาศทีบ่อร์ดประชาสมัพันธ ์ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง  

ภายในวันที่ 5 ของเดอืนถัดไป 
 

 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สงอายุ 

      กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอำนาจ ทุก
วันที่ 10 ของเดือน ทั้งนี้ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่  12 ของทุก
เดือน  หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง กองสวัสดิการสังคม 
โทร.045-865425 , 0800530848 
 

 

 

  



เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

คุณสมบัติของผู้มีสทิธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 * ผู้พิการ *  

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
(1)   มีสัญชาติไทย 
(2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลนากระแซง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3)  มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
คนพิการ 
(4)  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* กรณีที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นหนึ่งได้ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่องค์กร
ปกครองอ่ืน หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้นได้ไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ ได้ย้ายภูมิลำเนาไป ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ จ่ายเบี้ย
ความพิการได้ในเดือนถัดไป  แต่ทั้งนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะดำเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
จะต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ ว่าได้ประกาศถอน
รายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อนเพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ย
ยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
 
 
 

  



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ”  
         ให้คนพิการที ่ ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการมา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลนา
กระแซง หรือสถานที่ที่องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซงกำหนดและมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือน
ถัดไป  โดยมีเอกสารหลักฐาน  ดังนี้  
  
         บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริงพร้อมสำเนา 
         บัตรประชาชนและทะเบียนบ้าน  
         สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ทุกธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้
ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่   
 
*** ขอรับแบบค ำขอข้ึนทะเบียนคนพกิำร และยืน่เอกสำรประกอบ ได้
ท่ี กองสวสัดิกำรสงัคม  องคก์ำรบริหำรส่วนต ำบลนำกระแซง *** 

 
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 

ให้ผู้ที่มาย่ืนคำขอรับเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ 
รายชื่อตามประกาศทีบ่อร์ดประชาสมัพันธ ์ณ องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง  

ภายในวันที่ 5 ของเดอืนถัดไป 
 

การจ่ายเงินเบี้ยยงัชีพผู้พิการ  
    กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอำนาจ ทุก
วันที่ 10 ของเดือน ทั้งนี้ขอให้ผู้พิการที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่  12 ของทุก
เดือนหากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อ องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง กองสวัสดิการสังคม 
โทร.045-865425 หรือ 080-0530848 



การสิ้นสุดการรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง   

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการเนื่องจากถ้าบัตรประจำตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสทิธิ
ได้รับเงิน  
3.  กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่
กำหนด  
4.  เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากตำบลนากระแซง ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืนต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ องค์การบริหารส่วนตำบล
นากระแซง ได้รับทราบ  
 5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้ องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง 
ได้รับทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) ภายใน 7 วัน  

  



ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
1.  ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 
2.  ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
อุบลราชธานี (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) หรือที่ องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
2.2 รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน 2 รูป 
2.3  สำเนาทะเบียนบ้าน              จำนวน 1 ฉบับ 
2.4  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
2.5  ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ 
จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ  
3.  กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน 
ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

 การดำเนินการตอ่อายบุัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักงาน 

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี (ศาลากลางจังหวัดชั้น 1) หรือที่ องค์การบริหาร
ส่วนตำบลนากระแซง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1.  สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2.  รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 3.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้พิการอย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 4.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้
พิการอย่างละ 1 ฉบับ 
 5.  กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำ
หลักฐานตามข้อ 3 - 4 มาด้วย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร 
    การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดอุบลราชธานี (ศาลากลางจังหวัดชั้น 1) หรือที่องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง  โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปนี้  
 1.  สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพิการ อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ  
 3.  รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 4.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 
ฉบับ   
5.   หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 
ฉบับ 
 6.  หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 7.  สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต.หรือ ข้าราชการ 
ระดับ 3 ขึ้นไป) 



เบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส ์
คุณสมบัติผู้มีสิทธไิด้รับเงนิสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ตำบลนากระแซง  
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพ         
เลี้ยงตนเองได้  

 

ขั้นตอนการย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

1.  ผู ้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้ร ับเงินสงเคราะห์เบี ้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ ่งออกให้โด ย
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง   
2.  การยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหาร
ส่วนตำบลนากระแซง ในกรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้  โดยนำหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
  3.1  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  3.2  บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  จำนวน 1  ฉบับ 
  3.3  ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา)                จำนวน 1 ฉบับ 
  3.4  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (พร้อมสำเนา)          จำนวน  1 ฉบับ 
 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์

1.  กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถยื่นคำขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพได้ทั้งหมด  
2.  กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ใน
เขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น  
3.  กรณีผู้ป่วยที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ 
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบวุ่าป่วยเป็น  โรคเอดส ์/AIDs 
เท่านัน้ หากระบว่าป่วยเป็น  HIV หรือภมูิคุม้กนับกพร่อง จะ 

ไม่เขา้หลักเกณฑก์ารรบัเงินสงเคราะห ์
 
 



ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น. 

เว้นวันหยุดราชการ 

 
 
 
 
 
 
 

และ สามารถรับเงินได้ในปีงบประมาณถัดไป  

เป็นวันรับขึ้นทะเบียน 

เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจ้า 



 
 

ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น. 

เว้นวันหยุดราชการ 

 

และ สามารถรับเงินได้ในเดือนถนัดไป 

 

 

 

 

 

  

อย่าลืม!!! นะจ๊ะ 

มีบัตรต้องรีบมาลงทะเบียน 



 

 

 

 

 

ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น. 

เว้นวันหยุดราชการ 

 

 

 
 

 
ยื่นคำร้องแล้ว ข้อมูลของทา่นจะถูกเก็บไว้

เป็นความลับ 
 
 

  

ผู้ป่วยเอดส์ สามารถลงทะเบียนได้ทั้งป ี



เงินอุดหนุนเพ่ือการเลีย้งดูเด็กแรกเกดิ 
วิธีการดำเนินงาน    

 1.ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ ที่ทำการองค์การบริหาร
ส่วนตำบลนากระแซง ตามแบบท่ีกรมกิจการเด็กและเยาวชนกำหนด 
 - แบบ ดร 01. แบบคำร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรก 
- แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน 
1.1.คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
1.มีสัญชาติไทย 
 2.เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
 3.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
 4.ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
1.2.คุณสมบัติผู้ปกครองที่มีสิทธิลงทะเบียน 
 1.สัญชาติไทย 
 2.เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
 3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
 4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาทต่อคน ต่อปี ทั้งนี้      
    มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน 
1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
 1. แบบ ดร.01 
 2. แบบ ดร.02 
 3. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
 4. สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 5.กรณีท่ีผู้ยื่นคำร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐพนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือ    
    พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ โดยสลิป   
    เงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 
 6. สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใดที่
แสดงตน (อพม./อสม.) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 ทั้งนี้ ให้ถือว่าวันที่องค์การบริหารส่วนตำบล
นากระแซงได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน 
 
2.หน่วยรับบริการลงทะเบียนให้ดำเนินดังนี้ 
 2.1.ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ใบท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม 
 2.2.จัดทำประกาศองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง เรื่อง รายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด ประจำเดือน............... ครั้งที่........... (แบบ ดร 04.) ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วันหากติด
ประกาศภายใน 15 วันไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศ เป็นผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุน
เพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 2.3.ดำเนินการบันทึกข้อมูลอย่างย่อ ภายหลังปิดประกาศแล้วเสร็จสิ้น 
 2.4.จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และเอกสารประกอบการลงทะเบียนให้สำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 



 

 
 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

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

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

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

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

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

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว           

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน ........................................................................................................................................ 
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาติ    

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 (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย)  
ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส.ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ออมสนิ ประเภทบญัชี เงิน
ฝากเผื่อเรียกช่ือบัญช ี                            เลขท่ีบัญชี...................................................    

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็น
เจ้าหน้าที่ของรัฐ  

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

ที่ 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบญัชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วน
บุคคลของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของ
ข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและ
เอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหัก
จากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่าน
ช่องทางต่าง ๆ 

 
(ลงช่ือ).....................................................................ผู้ลงทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
(.......................................................................................)   (............................................................................................) 

วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ตำแหน่ง............................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ.................................................................................... 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

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

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

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

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

❑ เอกสาร หรือบตัรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง
  

คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผูย้ืน่คำร้องขอ

ลงทะเบียนที่ไม่มสีัญชาตไิทย) 
 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ตำแหน่ง                                                              .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 

 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ     ความสัมพันธ ์

       กับเด็ก      อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่
ผ่านมา     และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้
เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วน
บุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลง
ยินยอมให้ระงับสวัสดิการและประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

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

                    วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
 

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกท้ังหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันใน
รอบ 1 ปี        ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติ
โดยสายโลหิต หรือ              อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ ซึ่งเป็น
ลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือน
หรือใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแหง่รัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 
 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



 
 

 

 

  

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                         และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 
                                       ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

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

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

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

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 



เงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
 

ขั้นตอนการขอรับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
1.ยื่นเรื่องแก่หน่วยงานรับเรื่อง ได้แก่ พมจ. เทศบาล อบต. หรืออำเภอ โดยผู้รับผิดชอบจัดการศพยื่น 
คำขอภายใน 6 เดือน นับแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 

 
เอกสารที่ใช้ในการยื่นเร่ือง ประกอบด้วย 

 1.ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุฉบับจริง 
 2.แบบคำขอรับเงินค่าจัดการศพ และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศพส.01) 
 3.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.01 
 4.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ หรือหนังสือรับรองฯ (ศพส.02) กรณีผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตร    
    สวสัดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน 
 5.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.02 
 6.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ยื่นคำขอ 
 7.สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
 8.แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบฯ 
 ทั้งนี้ สำเนาทุกฉบับต้องไม่หมดอายุ และลงนามรับรองสำเนาครบถ้วนถูกต้อง 

 
คุณสมบัติผู้สูงอายุ 

 1.อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
 2.สัญชาติไทย 
 3.ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ ผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ 
ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน ให้มีผู้รับรองตามข้อ 4 
 4.ผู้รับรองตามแบบ ศพส.01 และ ศพส.02 ได้แก่ นายอำเภอ หรือ กำนัน หรือผู้ใหญ่บ้านหรือนายกองค์การ
บริหารส่วนตำบล 

 
กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ช่วยเหลือเป็นเงินในการ 

จัดการศพผู้สูงอายุ รายละ 3,000 บาท โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
 

 
  



 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภำคผนวก 
 

 
 
 
 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ ) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       * ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม  15  นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด   8  นาที / ราย    
          หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนภายในเดือนตุลาคม - ธันวาคม และเดือนมกราคม - กันยายน ของทุกปี  หรือตามระเบียบกำหนด 

 
 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1  นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน) 5 นาที / 
ราย 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ 
        มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร )   10  นาที / ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ 

10  นาที / ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
       ๑.  บัตรประชาชน 

       ๒.  ทะเบียนบ้าน 

       ๓.  ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี) 
       ๔.  สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี ) 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ ) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 * ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  15  นาที / ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  8 นาที / ราย 
     หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1  นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน) 5 นาที / 
ราย 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ 
        มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร )   10  นาที / ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ  
10  นาที / ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

       ๑. บัตรประจำตัวผู้พิการ 

       ๒. บัตรประชาชน  
       3.  สำเนาทะเบียนบ้าน 

       4.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
       5.  สำเนาสมุดบัญชี ( กรณโอนเข้าบัญชี ) 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ ) 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 * ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  เดิม  3  วัน / ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  1 วัน 30 นาที / ราย 
   หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
๑ นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึกข้อมูลใน 
ระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน)  5 นาที / ราย  
 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ 
5  นาที / ราย 

 

เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่าเป็นผู้มี 
คุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 1 วัน/ราย 

เสนอนายกองค์การบริหารส่วนตำบลอนุมัติ 
ให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 20 นาที/
ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส ์
      1. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐที่รับรองว่าเป็น
โรคเอดส์ 
       2. บัตรประชาชน  
       3.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       4.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
       5.  สำเนาสมุดบัญชี ( กรณีโอนเข้าบัญชี ) 



สารพันคำถาม 
 

ถาม  
* ผู้สงูอายุท่ีอยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
 

 
ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้  เพราะถือว่าเป็นผู้สิทธิ์ตามระเบียบ โดยให้มอบอำนาจให้ผู้
บัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรือเจ้าหน้าที่ที่ผู้บัญชาการ
เรือนจำมอบหมาย รับลงทะเบียนและนำมายื่นต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นตามภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นถือวันที่
ลงทะเบียนในแบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นสำคัญ 
 
ถาม 
   * บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคมุโรคสามารถขึ้น 
ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?   
 
 
ตอบ   

ขึ้นทะเบียนได ้ 
 

 
 



ถาม 
* ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถขึ้น 
ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชพผู้สูงอายุได้หรือไม่? 
  
ตอบ   

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
ถาม   พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่? 
  

ตอบ   ขึ้นทะเบียนได้จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต) 
เช่น เจ้าอาวาสเจ้าคณะตำบล เป็นต้น ...จ้า    
 
ถาม 
 * ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียน
ผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 
ถาม 
 * ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต. สมาชิกสภา 
, กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่? 
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อพ้นจากตำแหน่ง
แล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ.. 
 
 



ถาม 
 * ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ที ่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื ่ออยู ่ในทะเบียนบ้านใน
ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่? 
ตอบ 
 สามรถขึ้นทะเบียนได้ โดยการมอบอำนาจให้บุคคลยื่นแทน 
 
ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้
หรือไม่ ? 
ตอบ  

  ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ กองสวัสดิการสังคมอบต. นากระแซง  
******************* 

 
มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ 

กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง 

โทร. 0-4586-5424,0-8005-30848  (นักพัฒนาชุมชน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 
 
  
  

 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ  

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

            ดว้ยข้าพเจ้าชื่อ..................................................................... นามสกุล............................................... ...........                           
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........... .............................มีชื่ออยู่ใน
สำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ....................หมู่ที่/ชุมชน.................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน................................. 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด ............................รหั สไปรษณีย์ ................................
โทรศัพท์........................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ    - - - -              
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ........................................................................................... ....  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สงอายุ            ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ         ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ .................................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี

สิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย        ทะเบียนบ้าน  
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผขอรับเงินเบี้ยยังชพผู้สงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงอายุผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  
  บัญชีเงินฝากธนาคาร..........................................................บัญชีเลขที่...................................... ........................................  

      ชื่อบัญชี.......................................................................................   
        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูล 
ทะเบียนกลางภาครัฐ”  
(ลงชื่อ) ....................................................................                              (ลงชื่อ) ..........................................................                          
         (.................................................................)                                       (.........................................................)                       
              ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  
  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย  ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 
     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เก่ียวข้องเป็น...................................................................................กับผู้สูงอายทุี่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  

- - - -      ที่อยู่........................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................โทรศัพท์........................................ 
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................................................................................ฉีกตามรายปรุ................................. ....................................................  
 ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่.............เดือน................................................พ.ศ................... 
การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ตามท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน……………………….. พ.ศ..................
เป็นต้นไป 

 

 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ (ชื่อ - สกุล) 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

- - - -    แล้ว   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  

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

คำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ............................................................................................................   
............................................................................................................................. ................................................................................
. 
  

(ลงชื่อ)..................................................... 
(นายสมร  อบมาพันธ์ ) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง 

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



แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบ)   ........................................  
ชื่อ  ................................................................................ นามสกุล.................................. ................................................               
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชออยู่ ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน............ .......................................... 
หมู่บ้าน/ชุมชน ................................ตำบล ...............................อำเภอ .................................จังหวัด ....................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์.............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   - - - -    
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                 ความพิการทางสติปัญญา 
                             ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้  
                             ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                             ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.... ........................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ .............................................................................  

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผสูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส   อ่ืนๆ (ระบุ) ............................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................ ...........(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2566  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี

สิทธิ/ผู้ดูแล  
ธนาคาร ...................................... สาขา  ...............................  เลขที่บัญชี   - - -  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ใน

กรณียื่นคำขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงชื่อ) ................................................ผู้ยื่นคำขอ                    (ลงชื่อ) .................................. .เจ้าหนาที่ผู้รับจดทะเบียน  
        (...............................................)                                 (...............................................)  
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ.......................................................................................... .................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน - - - -   ที่อยู่ ...................................................................................................  
  



-2- 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

................................................................................ฉีกตามรายปรุ................................. ....................................................  
 ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ เมื่อวันที่.............เดือน................................................พ.ศ................... 
การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการโดยจะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพผู้พิการตามท่ี
มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน……………………….. พ.ศ..................เป็น
ต้นไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ (ชื่อ - สกุล) 
................................................................................. ....... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

- - - -    แล้ว   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลนากระแซง  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  

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



 
 
 
 
 
 
 


