
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 

คู่มือการปฏิบัติงานของนักพัฒนาชุมชน 

องค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเต้ีย 

อำเภอด่านมะขามเต้ีย  จังหวัดกาญจนบุรี 
 

 
 
 



 

คำนำ 
 

  งานพัฒนาชุมชน สำนักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี ้ย อำเภอ           
ด่านมะขามเตี้ย จังหวัดกาญจนบุรี มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคม        
ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้รวมทั้งมีบทบาท 
หน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรบัเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับ 
เงินเบี้ยความพิการ การรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์การรับคำร้องเพื่อขอรับสิทธิเงิน 
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด การให้บริการส่งต่อการต่อบัตรคนพิการ และการขอรับเงินสงเคราะห์และ  
การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความ
เข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับ
บริการในเรื่องดังกล่าว องค์การบริหาร ส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียน และยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์การยื่น คำร้องเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด การให้บริการส่งต่อการ
ต่อบัตรคนพิการ และการขอรับเงินสงเคราะห์ และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี
ข้ึน และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้รับบริการมีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ 
รวมทั้งทราบแนวทาง ในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มา
ขอรับบริการต่อไป  
 
 

นางสาวสาวิตรี วัฒนาวงศ์  
          นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ  
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๑. ประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนผู้สูงอายุที่จะมีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ในปีถัดไปและผู้สูงอายุที่ย้าย    

ภูมิลำเนาเข้ามาใหม่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย  

๑.๑ เอกสารประกอบการลงทะเบียน  
๑.๑.๑ บัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ  
๑.๑.๒ ทะเบียนบ้าน จำนวน ๑ ฉบับ  
๑.๑.๓ บัญชีธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร จำนวน ๑ ฉบับ  

๑.๒ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
๑.๒.๑ มีสัญชาติไทย  
๑.๒.๒ มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน  
๑.๒.๓ มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     

ต่อองค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย  
๑.๒.๔ ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ บำนาญพิเศษ เบี้ยหวัด หรือ
เงินอื ่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้ส ูงอายุที ่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ 
ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินจัดให้เป็นประจำ ยกเว้น ผู้พิการ 
และผู้ป่วย เอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงิน  สงเคราะห์เพื่อ
การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548  

๒. รับลงทะเบียนผู้สูงอายุเริ่มแต่เดือนมกราคมถึงเดือนพฤศจิกายนของทุกปี  

๓. จัดทำประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในแต่ละเดือนแล้วปิดประกาศโดย  
เปิดเผยให้สาธารณชนทราบภายในวันที่ ๕ ของเดือนถัดไป  

๔. บันทึกข้อมูลผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบีย้ยังชีพในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถ่ิน  

๕. จัดทำรายงานสรุปจำนวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยพิมพ์ออกจากระบบสารสนเทศเบี้ยยัง
ชีพผู ้ส ูงอายุ “รายงานสรุปยอดผู ้ที ่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท” จัดส่งให้สำนักงานท้องถิ ่นจังหวัด 
กาญจนบุรี ภายในวันที่ ๑๕ ธันวาคมของทุกปี การรับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
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๖. ภายในเดือนตุลาคมของทุกปีประชาสัมพันธ์รับแสดงตนผู้สูงอายุที่มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       

ทั้งรายเก่า และรายใหม่ให้มาแสดงตนที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย และ รายงานให้
ผู้บริหารทราบ  

๗. จัดทำฐานข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและรายงานให้ผู้บริหารทราบ  

๘. ดำเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามขั้นบันไดภายในวันที่ ๑๐  
ของทุกเดือน อายุ ๖๐ - ๖๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๖๐๐ บาท อายุ ๗๐ - ๗๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๗๐๐ บาท อายุ 
๘๐ - ๘๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๘๐๐ บาท อายุ ๙๐ ปีข้ึนไป ได้รับเบี้ยยังชีพ ๑,๐๐๐ บาท 
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๑. ประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนให้คนพิการที ่มีภูมิลำเนาในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล        
ด่านมะขามเตี้ย  

๑.๑ เอกสารประกอบการลงทะเบียน  
๑.๑.๑ บัตรประจำตัวคนพิการ 
๑.๑.๒ ทะเบียนบ้าน 
๑.๑.๓ บัญชีธนาคารสำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย   

ยังชีพความพิการผ่านธนาคาร 
1.1.4 หนังสือมอบอำนาจกรณีมอบอำนาจให้ผู้อื่นมาลงทะเบียนผู้สูงอายุแทน 
1.1.5 บัตรประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจกรณีมอบอำนาจ 

๑.๒ คุณสมบัติของผู้มสีิทธิได้รบัเบี้ยยังชีพความพิการ  
๑.๒.๑ มีสญัชาติไทย  
๑.๒.๒ มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินตามทะเบียนบ้าน  

๒. รับลงทะเบียนคนพกิารทกุเดือน 
๓. จัดทำประกาศบญัชีรายช่ือผูม้ีสทิธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการในแต่ละเดือน  
๔. บันทึกข้อมูลคนพิการที ่มีสิทธิได้รับเงินเบี ้ยยังชีพความพิการในระบบสารสนเทศการจัดการ

ฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
5. ตรวจสอบสถานะของคนพิการภายในเดือนตุลาคมปีงบประมาณถัดไป และรายงานให้ผู้บริหาร

ทราบ  
6. เบิกจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ คนพิการอายุต่ำกว่า 18 ปีบริบูรณ์ คนละ 1,000 บาท และคน

พิการที่อายุ 18 ปีข้ึนไป คนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน 
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1. ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะหผ์ู้ปว่ยเอดส ์ต้องเป็นผูป้่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว  
๑.๑ คุณสมบัติของผู้ได้รบัเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์  

๑.๑.๑ มีภูมิลำเนาในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  
๑.๑.๒ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่

สามารถ ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้  

2.๑ เอกสารประกอบการลงทะเบียน  
2.๑.๑ บัตรประจำตัวคนพิการ 
2.๑.๒ ทะเบียนบ้าน 
2.๑.๓ บัญชีธนาคารสำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย   

ยังชีพความพิการผ่านธนาคาร 
2.1.4 หนังสือมอบอำนาจกรณีมอบอำนาจให้ผู้อื่นมาลงทะเบียนผู้สูงอายุแทน 
2.1.5 บัตรประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจกรณีมอบอำนาจ 

๒. ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถ่ิน ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้  

3. จัดทำรายชื่อผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพเสนอผู้บริหารท้องถิ่นอนมุัตใิห้
เป็นผู้มีสิทธิ ได้รับเงินสงเคราะห์  

4. บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

5. ดำเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
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กรณีจ่ายเป็นเงินสด  
๑. จัดทำประกาศบัญชีรายช่ือผู้มีสิทธ์ิรับเงินเบี้ยยังชีพเป็นประจำทุกต้นเดือน ผู้สูงอายุ คนพิการ และ 

ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร  
๒. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์ิรับเงินเบี้ยยังชีพก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนในระบบสารสนเทศ 

การจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในส่วนของข้อมูลส่งกรมบัญชีกลาง  
๓. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์ิรับเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพของกรมบัญชีกลาง 

ระบบบูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม  
4. บันทึกข้อความขออนุมัติยืมเงินงบประมาณเงินอุดหนุนทั่วไปเพื่อเบิกจ่ายให้แก่ผู้สูงอายุ คนพิการ  

และผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร  
5. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
6. จัดทำใบสำคัญรับเงินสำหรับผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ ที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย    

ยังชีพเป็นเงินสด จัดทำบัญชีรายช่ือที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร  
7. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
8. จัดทำหนังสือประชาสัมพันธ์กำหนดการจ่ายเบี้ยยังชีพให้กับผู้นำชุมชน  
9. ดำเนินการเบิกจ่ายโดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการรับจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วย  

เอดส์ โดยให้บริการมอบเบี้ยยังชีพในเวลา 09.00 นาฬิกา พร้อมกันทุกหมู่บ้าน  
10. จัดทำเอกสารส่งใช้เงินยืมงบประมาณ  

กรณีจ่ายโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร  
๑. จัดทำประกาศบัญชีรายช่ือผู้มีสิทธ์ิรับเงินเบี้ยยังชีพเป็นประจำทุกต้นเดือน ผู้สูงอายุ คนพิการ และ 

ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร  
๒. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์ิรับเงินเบี้ยยังชีพ ก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนในระบบสารสนเทศ 

การจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ในส่วนของข้อมูลส่งกรมบัญชีกลาง  
๓. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์ิรับเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพ ของกรมบัญชีกลาง 

ระบบบูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม  
4. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
5. ดำเนินการโอนเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
6. จัดทำรายงานการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนทุกเดอืน 

 

 

 

 

 

 

การเบิกจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการกรณียื่นขอขึ้นทะเบียนรับเบ้ียยังชีพ 
องค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเต้ีย 

 
 
1. สอบข้อเท็จจริงและตรวจสอบเอกสารพร้อม 
    หลักฐานประกอบคำขอขึ้นทะเบียนฯ (5 นาที)  ขาดคณุสมบัต ิ  ชี้แจงและส่งคืน 
 
 
 
         2. รับคำร้องและกรอกข้อมูลในแบบ   ชี้แจงและจัดเตรียมเอกสารท่ีถูกต้อง  
             คำขอขึ้นทะเบียนฯ (10 นาที)    (5 นาที) 
 
         ผ่าน 
 
3. เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติฯ 
    จำนวน 3 คน (เฉพาะเบี้ยผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการ)  ไม่ผ่าน  ชี้แจงและส่งคืน 
 

      ผ่าน 
 
    4. เสนอผู้มีอำนาจอนุมัติคำขอขึ้นทะเบียน   ไม่ผ่าน  ชี้แจงและส่งคืน 
 
      อนุมัต ิ
 

5. บนัทึกข้อมูลผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมลูเบีย้ยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ระบบเปิดตามระยะเวลาในหนังสือสั่งการกำหนด) 

 
 

 ผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ              ผู้มีสิทธิรับเบี้ยความพิการ        ผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ 

 

 
6. รายงานสรุปจำนวนผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพให้อำเภอ (ตามระยะเวลาใน 
    หนังสือสั่งการ) 
 
 
 
7. รับเงินเบี้ยยังชีพในต้นปีงบประมาณถัดไป   7. รับเงินเบี้ยยังชีพในต้นเดือนถัดไปภายใน
ภายในวันท่ี 10 ของเดือน (เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ)            วันท่ี 10 ของเดือน (เบี้ยความพิการและ 

เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์) 
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๑. ลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื ่อการเลี ้ยงดูเด็กแรกเกิดที ่องค์การบริหารส่วนตำบล     

ด่านมะขามเตี้ย ตามแบบ  
- ดร.๐๑ แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธ์ิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
- แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน (แบบดร ๐๑) 
๑.๑ คุณสมบัติของผู้ที่ลงทะเบียน  

๑.๑.๑ เป็นหญิงตั้งครรภ์  
๑.๑.๒ มีภูมิลำเนาในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย  
๑.๑.๓ มีสัญชาติไทย  
๑.๑.๔ บิดาของเด็กที่มีสัญชาติไทย  

๑.๒ หลักฐานประกอบการลงทะเบียน  
๑.๒.๑ สำเนาบัตรประจ าประชาชนของผู้หญิงตั้งครรภ์/มารดา  
๑.๒.๒ สำเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของบิดาเด็กหรือผู้ปกครอง (กรณีลงทะเบียนแทน)  
๑.๒.๓ สำเนาเอกสารการฝากครรภ์ หรือ สำเนาบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก หน้า ๑  
๑.๒.๔ สำเนาสูติบัตรเด็ก ๑ ฉบับ (ยื่นหลังคลอด)  
๑.๒.๕ สำเนาเอกสารยืนยันสถานะของมารดาเด็กแล้วแต่กรณี ที่ออกให้โดย หน่วยงานของรฐั 

(กรณีมารดาเด็กเป็นบุคคลต่างด้าวหรือเป็นบุคคล  ไร้สถานะทางทะเบียนราษฎร์ 
อนุโลมให้บิดาของเด็กตามสูติบัตร ผู้มีคุณสมบัติซึ่งมีสัญชาติไทยลงทะเบียนแทน) 

๑.๒.๖ สำเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ถ้ามี)  
๒. แจ้งผู้ลงทะเบียนให้ไปเปิดบัญชีธนาคารพร้อมลงทะเบียนพร้อมเพย์  
๓. ส่งเอกสารหลักฐานให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด  
๔. จัดทำประกาศองค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย เรื่อง รายช่ือผู้ขอรับสิทธ์ิเงินอุดหนุน เพื่อ

การเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา ๑๕ วัน หากติดประกาศภายใน ๑๕ วัน ไม่มี ผู้คัดค้าน
ให้ถือว่าผู้มีรายช่ือตามบัญชีแนบท้ายประกาศนี้เป็นผู้มีสิทธ์ิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

๕. จัดส่งสูติบัตรของเด็กเพิ่มเติมกรณีรับลงทะเบียนหญิงตั้งครรภ์ไปสำนักงานพัฒนาสังคมและความ 
มั่นคงของมนุษย์ การลงทะเบียนขอรับสิทธ์ิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
 

 

 

 

 
 

 

 

การลงทะเบียนขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุน 
เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
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1. จัดทำทะเบียนข้อมลูรายละเอียดคนพิการขององค์การบริหารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย  
2. ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ ประสานงานผู้นำในพื้นที่เพื่อแจ้งคนพิการให้มาดำเนินการ

ต่อบัตรคนพิการ โดยแจ้งให้ทราบก่อนบัตรหมดอายุ ๑ เดือน  
3. คนพิการยื่นเอกสารที่องค์การบรหิารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย โดยยื่นเอกสาร ดังนี ้ 

3.๑ รายใหม ่ 
1) เอกสารรับรองความพิการจากสถานพยาบาลของรัฐ  
2) บัตรประจำตัวประชาชน  
3) ทะเบียนบ้าน  
4) รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จำนวน ๑ รูป หรือถ่ายรูปส่งทางระบบไลน ์
5) สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมผีู้ดูแล)  
6) กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดแูล               

คนพิการจริง  
3.๒ รายเก่า (กรณีบัตรหมดอายุ หรือสูญหาย) 

1) เอกสารรับรองความพิการจากสถานพยาบาลของรัฐ 
2) บัตรประจำตัวประชาชน  
3) ทะเบียนบ้าน  
4) รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จำนวน ๑ รูป หรือถ่ายรูปส่งทางระบบไลน ์
5) สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมผีู้ดูแล)  
6) กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดแูล              

คนพิการจริง  
4. ส่งเอกสารหลักฐานไปที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั ่นคงของมนุษย์จังหวัดกาญจนบุรี       

เพื่อดำเนินการจัดทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
5. ประสานงานผู้นำในพื้นที ่ เพื่อแจ้งให้คนพิการมารับบัตรคนพิการที่องค์การบริหารส่วนตำบล     

ด่านมะขามเตี้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
(กรณีทำบัตรใหม่ บัตรหมดอายุ บัตรหาย) 
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 1. ยื่นคําขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุ
ตามประเพณี ซึ่งได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพี่น้องของผู้สูงอายุ ที่เสียชีวิต รวมทั้งมูลนิธิ สมาคม 
วัด มัสยิด โบสถ์ โดยได้รับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี รายละ 3,000 บาท จากกระทรวงพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยจะต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติตามที่กรมกิจการผู้สูงอายุกำหนด 

1.1 คุณสมบัตผิู้ที่จะได้รับเงินค่าจัดการศพ 
 1) ผู้เสียชีวิตมีอายุหกสิบปีข้ึนไป 
 2) มีสัญชาติไทย 
 3) เป็นผู ้สูงอายุที ่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู ้สูงอายุที ่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตร

สวัสดิการแห่งรัฐแต่ไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียน ให้ผู้อำนวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือ
กำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือนายกเทศมนตรี หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หรือนายกเมืองพัทยา หรือ
ประธานชุมชน เป็นผู้รับรอง 

 4) ผู้ยื่นคำขอและผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกัน 
โดยผู้ยื่นคำขอต้องยื่นคำขอภายในกำหนด 6 เดือน นับตั้งแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 
1.2 เอกสารในการยื่นคำขอ 
 1.2.1 กรณีมบีัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 

1) แบบคำขอรบัเงินสงเคราะห์และรบัรองผูร้ับผิดชอบในการจัดการศพผูสู้งอายุตาม
ประเพณี (ศผส.01) 

2) แบบแจง้ข้อมลูการรับโอนเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online 
3) ใบมรณบัตรของผูสู้งอายุ 
4) บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผูสู้งอายุ 
5) สำเนาบัตรประจำตัวผู้รบัรอง 
6) บัตรประจำตัวประชาชนผู้ยื่นคำขอ 
7) สมุดบญัชีธนาคาร 

 1.2.2 กรณีไม่มบีัตรสวัสดิการแหง่รัฐ 
1) แบบคำขอรบัเงินสงเคราะห์และรบัรองผูร้ับผิดชอบในการจัดการศพผูสู้งอายุตาม

ประเพณี (แบบ ศผส.01) 
2) แบบรบัรองการมีคุณสมบัติตามเกณฑบ์ัตรสวัสดิการแห่งรัฐ แต่ยังไมม่ีบัตรสวัสดกิาร

แห่งรัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียนบัตรสวัสดิการแหง่รัฐ (แบบ ศผส.02) 
3) แบบแจง้ข้อมลูการรับโอนเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online 
4) ใบมรณบัตรของผูสู้งอายุ 
5) บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผูสู้งอายุ 
6) สำเนาบัตรประจำตัวผู้รบัรอง 
7) บัตรประจำตัวประชาชนผู้ยื่นคำขอ 
8) สมุดบญัชีธนาคาร 

 
 

 

การรับคำขอรับเงินสงเคราะห์และรับรอง 
ผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
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ทะเบียนเลขที่.................../…………... 
แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ  

 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอาย ุ               เขียนที่      
           วันที่...........เดอืน..............................พ.ศ. ................... 

            ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................ นามสกลุ............................................                                                                        
เกิดวันที.่...........เดือน...................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีช่ืออยูใ่น
สำเนาทะเบยีนบา้นเลขที่...........................หมูท่ี่....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน.............................. 
ตำบลด่านมะขามเตี้ย  อำเภอด่านมะขามเตี้ย  จงัหวัดกาญจนบุรี  รหสัไปรษณีย์ 71260  
โทรศัพท.์................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูสู้งอายุที่ยื่นคำขอ .............................................................................           
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผูสู้งอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพผูป้่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมือ่ .................................................................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รบัเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสทิธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรปูถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสอืมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บญัชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ช่ือบัญชี..................... ................ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถ่ิน และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                           เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กบัผู้สงูอายุที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ –สกลุ (ผูร้บัมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้บัมอบอำนาจ  
----   ที่อยู่...................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์.................................................. 
 



 

-12- 

ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

......................................................................................................แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ

เงินเบี้ยยังชีพ 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

                             เจ้าหน้าทีผู่้รบัลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลด่านมะขามเตี้ย 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน    

  ไม่สมควรรับลงทะเบียน ................................................ 

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

คำสั่ง 

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

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

(.......................................................) 
ตำแหน่ง.......................................................... 

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สงูอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบยีนเก็บเพื่อเปน็หลักฐานการลงทะเบยีน                                       
ยื่นแบบคำขอลงทะเบยีนเม่ือวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มี
คุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที ่ 10 ของทุกเดือน  โดยได ้ร ับต ั ้งแต ่เด ือน
.......................... พ.ศ. ................ เป็นตน้ไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีน้ัน ทั้งน้ี
ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
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ทะเบียนเลขที่........./............. 
 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
เฉพาะกรณีผู้พิการมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับ 
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการ  อ่ืนๆ.................... 
ลงทะเบียนชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ....................................................................................................... เลขประจำตัวประชาชน 
ผู้รับมอบอำนาจ---- ทีอ่ยู่.................................................................................................. 
 

 
ข้อมูลคนพิการ              เขียนที ่     
        วันที่         เดือน                 พ.ศ           

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย  เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ)............................. 
ชื่อ     นามสกุล       
เกิดวันที ่        เดือน            พ.ศ.         อาย ุ        ป ี สญัชาต ิ             มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีนบ้าน 
บ้านเลขที ่ หมู่ท่ี           ตำบลด่านมะขามเตีย้ อำเภอดา่นมะขามเตี้ย จังหวัดกาญจนบุรี รหัสไปรษณีย ์71260  
โทรศัพท์        .        
หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชนของคนพิการทีย่ื่นคำขอ    ---- 
 ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 
 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  
 ความพิการทางออทิสติก    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    พิการซ้ำซ้อน    ไม่ระบุความพิการ       
 สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่   อ่ืนๆ............................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได ้      โทรศัพท์     
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
 ยงัไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ............................................ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผูสู้งอาย ุ   ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผูป้่วยเอดส ์  อ่ืนๆ (ระบุ)................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)......................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...............  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร   ชื่อบัญช ี    เลขที่บญัช ี     
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สำเนาบตัรประจำตวัคนพิการ หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถา่ย    สำเนาทะเบยีนบ้าน 
  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

 
(ลงชื่อ)..........................................................  (ลงชื่อ)......................................................... 
       (..........................................................)   (...............................................)           
        ผูย้ื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน.  
 

หมายเหตุ  ให้ขดีฆา่ข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความทีต่้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
        ไดต้รวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ
เน่ืองจาก................................................................................. 
……………………………………………………………………………………. 
 
         (ลงชื่อ)................................................................. 
                         (นางสาวสาวติรี  วฒันาวงศ์) 

  เจา้หน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดา่นมะขามเตี้ย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                     (....................................................) 
                     ตำแหน่ง....................................... 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                     (....................................................) 
                     ตำแหน่ง....................................... 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)....................................................... 
                    (....................................................) 
                     ตำแหน่ง....................................... 
 

คำส่ัง 
รับขึ้นทะเบยีน       ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ.................................................................................................... 
 

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

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

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่..................เดือน....................................พ.ศ........................  
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ........... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่ 
เดือน..............................ในอัตราเดือนละ...............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ  ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเบี้ยความพิการ  

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

 
 

 

 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการท่ีขึ้นทะเบียนเก็บ 
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แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
เพ่ือขอรับสทิธิเงินอดุหนุนเพ่ือการเล้ียงดูเดก็แรกเกิด ปีงบประมาณ........... 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     

วันท่ี       เดือน     พ.ศ.   
 1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   

1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ…………………………………………      
 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว              
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  
 1.4 เกิดเม่ือวันที่          เดือน                    พ.ศ.                      อาย ุ     ป ี
 1.5 สัญชาติ  

 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
     บ้านเลขที่  หมู่ที่        อาคาร/ตึก ช้ัน เลขที่ห้อง  หมู่บ้าน    

ตรอก/ซอย ถนน ตำบล/แขวง  อำเภอ/เขต  จังหวัด           
รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์บ้าน   โทรศัพท์มือถือ       
 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน  ❑ ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 

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

1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   

            1.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา     กำลังศึกษา      
                               จบการศึกษา (สูงสุด)   
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร) 

  2.1 ชื่อ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง         
  2.2 เลขประจำตัวประชาชน  -  -  -  -  
  2.3 เกิดเม่ือวันที่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 

2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว              
 2.5 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  

2.6 อายุ              ปี                        2.7 สัญชาติ    
ข้อมูลบิดา  

❑  ไม่ปรากฏบิดา 

2.8 เด็กชาย  นาย           
 2.9 เลขประจำตัวประชาชน   -  -  -  -  

2.10 อายุ              ป ี                      2.13 สัญชาติ   
 

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน เลือกเพียง 1 ธนาคาร (เฉพาะผู้ย่ืนคำร้องขอลงทะเบียนท่ีไม่มีสัญชาติไทย) 
          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรพัย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงิน
ฝากเผื่อเรียก  
                ชื่อบัญช ี                                       เลขที่บัญช ี           

4. ย่ืนเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าท่ี) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 

  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด  
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็น
เจ้าหน้าที่ของรัฐ  

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี) 
  ❑ 4.5 สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอ่ืนใด ของผู้
รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
  ❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
                  (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย) 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วน
บุคคลของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของ
ข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและ
เอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอ่ืน หรือหัก
จากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่าน
ช่องทางต่าง ๆ 

(ลงช่ือ)..............................................................ผู้ลงทะเบียน     (ลงช่ือ).............................. ..............................ผู้รับลงทะเบียน         
        (............................................................)     (........................................................) 
    วันที่ลงทะเบียน..........................................          ตำแหน่ง....................................................... 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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

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

2. ย่ืนเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
❑ สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

                 พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 
❑ สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอ่ืนใด ของผู้รับรอง 

คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
❑ สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย) 
                                             (ลงชื่อ)                                                                 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                         (........................................................................) 
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 แบบรับรองสถานะของครวัเรอืน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครวัเรือน 

 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 

    ความสัมพันธ์ 
       กับเด็ก      อาชีพ รายได้/เดือน 

 บัตรสวัสดิการ 
แห่งรัฐ 

  มี ไม่มี 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 
ปีที่ผ่านมา และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลง
ยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้
ข้อมูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง 
ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                               ผู้ลงทะเบียน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่ง
น้ัน โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งน้ันติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 
วันในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซ่ึงสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติ
โดยสายโลหิต หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้าง
หรือผู้ซ่ึงได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือน
หรือใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 
 

ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรอืนทีอ่าศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวท่ีมีบัตรประจำตัวซึ่งไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 
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ข้อมูลผู้รับรองคนท่ี 1    (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ต้ังอยู่ในเขตพื้นที่ขององคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นแหง่นั้น  
ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิน่ พนักงานรัฐวสิาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน 
และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 

ข้าราชการ พนักงานส่วนทอ้งถิน่ พนักงานรัฐวิสาหกจิ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 

 ข้อมูลผู้รับรองคนท่ี 2    (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ต้ังอยู่ในเขตพื้นที่ขององคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นแหง่นั้น  
 ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน 
 และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 

 ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนกังานรัฐวิสาหกจิ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน 
                                   และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
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