
 

 

คู่มือก ำหนดมำตรฐำนกำรปฏิบัตงิำน 
กองสวัสดกิำรสังคม 

 

 
 
 

กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 
กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิกำร 

กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
กำรลงทะเบียนโครงกำรเงินอุดหนุนเพื่อกำรลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 
เทศบำลต ำบลหนองบัววง 

อ ำเภอล ำทะเมนชัย  จังหวดันครรำชสีมำ 
                          

                                                           โทร. 044964030 
 
 
 
 



 
 
 
 

ค ำน ำ 

 

พระราชบัญญัติการอํานวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ.  ๒๕๕๘   
ตามมาตรา ๗  ได้กําหนดให้ในกรณีที่มีกฎหมายกําหนดให้การกระทําใดจะต้องได้รับอนุญาต ผู้อนุญาต จะต้องจัด      
ทําคู่มือการปฏิบัติงานเพ่ือใช้ยึดถือปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานโดยมีเป้าหมายเพ่ืออํานวยความสะดวกแก่ประชาชน   
ลดระยะของประชาชนและเพ่ิมประสิทธิ ในการให้บริการของภาครัฐสร้างให้เกิดความโปร่งใสในการปฏิบัติราชการ 
ลดการใช้ดุลยพินิจของเจ้าหน้าที่ เปิดเผย ขั้นตอน ระยะเวลาให้ประชาชนทราบ ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนเข้าใจ 
และทราบขั้นตอนการติดต่อราชการถูกต้องและเกิดผลสัมฤทธิ์ตามเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติการอํานวย 
ความสะดวก ในการพิจารณาอนุญาตของ ทางราชการ พ.ศ. ๒๕๕๔ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตําบลหนองบัว
วง จึงได้จัดทําคู่มือสําหรับประชาชนขึ้น เพ่ือใช้เป็นแนวทาง ติดต่อกับกองสวัสดิการสังคมเทศบาลตําบลหนอง   
บัววง ต่อไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ระเบียบกฎหมำย 
 คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual)  เป็นเครื่องมือที่สําคัญอย่างหนึ่งในการทํางานทั้งระดับหัวหน้างาน 
และผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทํารายละเอียดของการทํางานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน 
สามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทํางานการควบคุมการติดตามงาน 
และการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น    

 ทัง้นี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดําเนินงานขององค์กรเรียบเทียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทํางานที่
มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีคําอธิบายตามที่จําเป็น เพ่ือให้ผู้ปฎิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงเมื่อเกิดความผิดพลาดในการ
ทํางาน  การจัดทําคู่มือการปฏิบัติงานถือเป้นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทาง
ของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมี
ประสิทธิภาพทั้งนี้ เพ่ือให้การทํางาของราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ผลผลิต หรือบริการที่มีคุณภาพ
เสร็จรวดเร็วทันตามกําหนดเวลานัดหมาย มีการทํางานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุข้อกําหนด
ที่สําคัญของกระบวนการดังกล่าว  คู่มือปฏิบัติงานของหน่วยงาน โดยกําหนดตามระเบียบกฎหมายดังนี้ 

 ระเบียบกฎหมายที่เกี่ยวข้อง  

1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.  2566 

2. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.  2553 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4)  พ.ศ.  2562 

3. ระเบียบกระทรวงมวหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.  2548 

4. ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนถนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรก
เกิด พ.ศ. 2565 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 

สำรบัญ 

 

  เรื่อง                  หน้ำ 

1. การรับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      1 
       

2. การรับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ      ๘ 
  

3. การรับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์      1๕ 
 

4. การรับลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการลี้ยงดูเด็กแรกเกิด    ๒๐ 
 
             ภำคผนวก 

- คําชี้แจง 
- การคํานวณเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
- วิธีคํานวณอายุของผู้สูงอายุ 
- การสิ้นสุดการรับเบี้ยยังชีพ 
- สารพันคําถาม 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

สถำนที/่ช่องทำงกำรให้บริกำร      ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
กองสวัสดิการสังคมเทศบาลตําบลหนองบัววง    ทุกวันทําการ  จันทร์ - ศุกร์   
โทรศัพท์ /โทรสาร 044-964030     เวลา  08.30 – 16.30  น. 
         (ยกเว้นเดือน ธันวาคม ของทุกปี) 
 

ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
1. สัญชาติไทย 
2. มีอายุ 59 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป (ในกรณีท่ีทะเบียนราษฎร์ระบุเฉพาะปีเกิด ให้ถือว่า 

บุคคลนั้นเกิดวันที่ 1 มกราคมของปีนั้น เช่น เกิด พ.ศ.2497  ให้ถือว่าเกิด วันที่ 1 มกราคม 2497(  
3. มีภูมิลําเนาอยู่ในเทศบาลตําบลหนองบัววง 
4. ไม่เป็นผู้ที่รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 

หรือเทศบาล  อบต. ได้แก่ ผู้รับเงินบํานาญ เบี้ยหวัด บํานาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่
ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ที่ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจํา หรือ
ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือเทศบาล  อบต. จัดให้เป็นประจํา ยกเว้นผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ตาม
ระเบียบ 

 
 
 
 หลักฐานในการขึ้นทะเบียนดังนี้ 

1. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสําเนา  จํานวน  
1   ชุด 

2. ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา   จํานวน  1  ชุด 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี)  

สําหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
จํานวน  1   ชุด  
 ผู้อื่นยื่นเอกสารแทนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอํานาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอํานาจติดต่อที่ เทศบาลตําบลหนองบัววง โดยต้องมีหนังสือมอบอํานาจตัวจริง พร้อม
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ อย่างละ 1 ชุด 

 
 
 
 

งำนที่ให้บริกำร    รับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ   กองสวัสดกิำรสังคมเทศบำลต ำบลหนองบัวง 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

หลักเกณฑ์วิธีกำร และเงื่อน 

เอกสำรหลักฐำนประกอบ 

1 



 
 
 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 

สามารถติดต่อเพ่ือสอบถาม ร้องเรียนได้ที่ เทศบาลตําบลหนองบัววง โทร. 044-96030  

                              
 

สัญลักษณ์ผู้สูงอำยุ 
 
 
 

1. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม      ใช้เวลา  5  นาท ี
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร   ใช้เวลา  2  นาท ี
3.  ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ภายใน  15  วัน 
4. รับเบี้ยยังชีพในปีงบประมาณถัดไป 
 
 
 
                                           
 
 
 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
 

ค่ำธรรมเนียม 

กำรรับเรื่องร้องเรียน/ข้อสงสัย 

 ๒ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร (กำรรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอำยุ) 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

ผู้สูงอายกุรอกเอกสารพร้อมยื่นค าขอข้ึนทะเบียน 
๕  นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร 
บันทึก/สอบถามเพ่ิมเตมิ  

๒ นาที/ราย 

หลักฐำนในกำรข้ึนทะเบียนดังนี ้
1. บัตรประจ ำตวัประชำชนหรือบตัรอ่ืนที่ออกให้โดยหนว่ยงำนของรัฐที่มีรปูถ่ำยพร้อมส ำเนำ  

จ ำนวน  1  ชดุ 
2. ทะเบยีนบำ้นพร้อมส ำเนำ  จ ำนวน  1  ชุด  
3. สมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำร พร้อมส ำเนำ (เฉพำะหน้ำทีแ่สดงช่ือ และเลขทีบ่ญัชี) ส ำหรบั
กรณทีีผู่้ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอำยุ ประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพ ผู้สูงอำยผุ่ำนธนำคำร 
จ ำนวน 1  ชุด  
 

รวบรวมเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 
๕  นาที/ราย 

 

เสนอผู้บริหาร 
จัดท าประกาศรายชื่อ 

@*  ;yo 

๓ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร  (กำรเบิก-จ่ำยเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอำยุ) 
 
  

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

จัดท าบัญชีรายชื่อและบันทึก
ข้อความ 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัต ิ

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน (กองคลัง) 
 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.แสดงบัตรประจ าตัวประชาชนผู้สูงอายุ/ 
ผู้รับแทน (กรณีมอบอ านาจ) 
2. หนังสือมอบอ านาจ กรณีมอบอ านาจ 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 3 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

น าเงินเข้าบัญชี ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอ านาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายช่ือ ลงชื่อผู้รับเงิน 

๔ 



 
ทะเบียนเลขที.่........................./2567 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอำยุ  
 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอำยุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .............................................. นามสกุล................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสําเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ......................ถนน.................................. ตําบล
...................................อําเภอ  ลําทะเมนชัย    จังหวัด  นครราชสีมา  รหัสไปรษณีย์  30270     โทรศัพท์
......................................................... 
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คําขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพ         ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิลําเนาเขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอํานาจจากผู้มีสทิธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  สําเนาทะเบียนบา้น 
  สําเนาสมดุบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รบัมอบอํานาจ  

        “ข้ำพเจ้ำขอรบัรองว่ำข้ำพเจ้ำเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รบับ ำนำญ เบี้ยหวัด บ ำนำญพิเศษ 
บ ำเหน็จรำยเดือน หรือสวัสดิกำรเป็นรำยเดือนจำกหน่วยงำนของรัฐ รัฐวิสำหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ขอรับรองว่ำข้อควำมดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร” 

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

                           ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ                                                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณผีู้สูงอายุมอบอํานาจให้บุคคลอืน่มาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ) ...................................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ  

----     ที่อยู่............................................................................................................ 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

 
 
 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรีต าบลหนองบัววง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                                ( นางวรรณา  สารโิก  ) 
               ต าแหน่ง  ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม 
 

กรรมการ (ลงชื่อ) จ..ส.ต.......................................................    
                                   ( ศรณัฐ  ดวงมาลยั  ) 
              ต าแหน่ง นิติกรช านาญการ 

 

กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             ( นางบัวชุม  ท่าพิมาย  )     
             ต าแหนง่ รองปลัดเทศบาลต าบลหนองบวัวง 

ค าสั่ง   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

 

       (ลงช่ือ) ....................................................... 
                                                                               (นายชยกฤต  ยินดีสุข) 
                                                    นายกเทศมนตรีต าบลหนองบัววง 
 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

         ล าดับที่........../........  

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................... พ.ศ. ................. 
        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายโุดยจะได้รับเงนิเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   โดยจะได้รับตั้งแต่เดือน .......................... 
พ.ศ. ................เป็นต้นไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแตไ่ม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนัน้ ทั้งนีผู้้สูงอายุจะได้เบีย้ผู้สงูอายุ 
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิน้ปีงบประมาณทีไ่ด้ลงทะเบียนไว้ และรบัที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ใน
ปีงบประมาณถัดไป 
                           ผู้สูงอายชุื่อ.............................................สกุล....................................................  



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 เขียนที่  .................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .................................................................................................. ........   
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................................................  เลขที่  ....................................... ...................................    ออก
ให้  ณ  ......................................................   ออกวันที่  ................................................. .......................... .วัน
หมดอายุ  ..............................................  อยู่บ้านเลขท่ี ..............  หมู่ที่  ...........  ต าบล  .............................  
อ าเภอ  ...............................  จังหวัด ............................ 

 ขอมอบอ านาจให้  .......................................................................... ................................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................  เลขที่  .................................................. .................................. 
ออกให้  ณ  ............................................................. ออกวันที่  ......................................................................   วัน
หมดอายุ  ..............................................   อยู่บ้านเลขท่ี     .................  หมู่ที่  ...........  ต าบล .................. 
............................... อ าเภอ ...............................   จังหวัด ...................................    มีความเก่ียวข้องเป็น 
.........................  กับข้าพเจ้า  

 เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการ ............................................................................  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน  แล้ว 
 
                                                            (ลงชื่อ)  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                  (  ...........................................................  ) 
 
                                                           (ลงชื่อ)  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                 (  .............................................................  ) 
 
                                                            (ลงชื่อ)  .... ...................................................  พยาน 

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

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



 

 

  

สถำนที/่ช่องทำงกำรให้บริกำร      ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
กองสวัสดิการสังคมเทศบาลตําบลหนองบัววง    ทุกวันทําการ  จันทร์ - ศุกร์   
โทรศัพท์ /โทรสาร 044-964030     เวลา  08.30 – 16.30  น. 
          
 

ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
(๑) มีสัญชาติไทย  
(๒) มีภูมิลําเนาอยู่ในเทศบาลตําบลหนองบัววง ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4)  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
(5) ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซึ่งต้องขังหรือจําคุกอยู่ในเรือนจํา  ทัณฑ์สถานหรือสถานคุมขัง ของกรมราชทัณฑ์  หรือ
เป็นผู้ซึ่งถูกควบคุมอยู่ในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน   หรือ ศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน  ให้ไป
ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการต่อผู้บังคับบัญชา หรือผู้อํานวยการตามสถานที่ที่อยู่  
 
 จดทะเบียนความพิการได้ที่               
     สํานักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา  โทรศัพท์   0-4424-3000 
      0-4424-1079 
 
  หลักฐานการจดทะเบียนคนพิการ/ต่ออายุบัตรคนพิการ   
       ในกรณีที่คนพิการไปด้วยตนเองให้เตรียมเอกสารดังนี้  

1 .เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์  จํานวน  1  ฉบับ                 
2 .สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน    จํานวน  1  ฉบับ  

3 .สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแลผู้พิการ)   
    จํานวน  1  ฉบับ   

4 .ขนาด รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จํานวน  2  ใบ   
 

ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร  พร้อมทั้งถ่ายสําเนาจํานวน 1 ชุด (กรณียื่นแทนให้นําบัตร ประชาชนและ 
ทะเบียนบ้านของผู้ยื่นแทนมาด้วย) 
 ในกรณีที่ไปดําเนินการแทนคนพิการให้เตรียมเอกสารเพ่ิมเติมดังนี้  

1 .สําเนาประจําตัวบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน                    จํานวน  1  ฉบับ  
2 .หนังสือมอบอํานาจ                  จํานวน  1  ฉบับ  

3 .รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน   จํานวน  2  ใบ  
 

 

งำนที่ให้บริกำร    รับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิกำร 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ   กองสวัสดกิำรสังคมเทศบำลต ำบลหนองบัวง 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

หลักเกณฑ์วิธีกำร และเงื่อน 

๘ 



 

 

1. สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ       จํานวน  1  แผ่น 
2. สําเนาทะเบียนบ้าน        จํานวน  1  แผ่น 
3  สําเนาหน้าบัญชีธนาคาร       จํานวน  1  แผ่น 
4.  หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมอบอํานาจ)      จํานวน  1  แผ่น 
 
 กรณีท่ีผู้อื่นยื่นแทนใช้หลักฐานดังนี้              

 1 .สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน                จํานวน  1   แผ่น              
 2 .สําเนาทะเบียนบ้าน                            จํานวน  1   แผ่น              

 3 .หนังสือมอบอํานาจ                                                จํานวน  1   แผ่น   
 4 .สําเนาสมุดบัญชีธนาคาร (ในกรณีที่ต้องการโอนเงินเข้าบัญชี)            จํานวน  1   แผ่น 

 
 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 

สามารถติดต่อเพ่ือสอบถาม ร้องเรียนได้ที่ เทศบาลตําบลหนองบัววง โทร. 044-96030  

  
                                                           
  

               
      
 
 
 
1. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม      ใช้เวลา  5  นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร    ใช้เวลา  2  นาท ี
๓. รวบรวมเอกสารตรวจสอบคุณสมบัติ   ใช้เวลา  ๕  นาท ี
3.  ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ  ภายใน  15  วัน 
4. รับเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป 
                                              
 
 
 

เอกสำรหลักฐำนประกอบ 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
 

ค่ำธรรมเนียม 

กำรรับเรื่องร้องเรียน/ข้อสงสัย 

สัญญำลักษณ์ผู้พิกำร 

๙ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร (กำรรับขึ้นทะเบียนผู้พิกำร) 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

กรอกเอกสารพร้อมยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ 
๕  นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร 
บันทึก/สอบถามเพ่ิมเตมิ 

๒ นาที / ราย 

หลักฐำนในกำรข้ึนทะเบียนดังนี ้
1 .เอกสำรรับรองควำมพกิำรจำกโรงพยำบำลของรัฐออกโดยแพทย์  จ ำนวน  1  ฉบบั                 

2 .ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนและส ำเนำทะเบยีนบำ้น  จ ำนวน  1  ฉบบั  
3 .ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนและส ำเนำทะเบยีนบำ้น (ผูด้แูลผูพ้กิำร) จ ำนวน  1  ฉบบั   

4 .รูปถ่ำยคนพกิำร ขนำด 1 นิ้ว ที่เปน็ปจัจบุัน หรือถ่ำยไว้ไม่เกิน 6 เดือน จ ำนวน  2  ใบ   
   ในกรณเีป็นเดก็ใชส้ตูบิตัร  พร้อมทั้งถำ่ยส ำเนำจ ำนวน 1 ชดุ (กรณียืน่แทนให้น ำบตัร ประชำชนและทะเบยีนบำ้น
ของผู้ยืน่แทนมำดว้ย(  
 

รวบรวมเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 
๕  นาที/ราย 

เสนอผู้บริหาร 
จัดท าประกาศรายช่ือ 

๑๕  วัน 

1๐ 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร  (กำรเบิก-จ่ำยเงินเบ้ียยังชีพผู้พิกำร)  
 

จัดท าบัญชีรายชื่อและบันทึก
ข้อความ 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัต ิ

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน (กองคลัง) 
 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.แสดงบตัรประจ าตัวประชาชนผู้พิการ/ 
ผู้รับแทน (กรณีมอบอ านาจ) 
2. หนังสือมอบอ านาจ กรณีมอบอ านาจ 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 3 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

น าเงินเข้าบัญชี ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอ านาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายช่ือ ลงชื่อผู้รับเงิน 

1๑ 



ทะเบียนเลขท่ี........................../............ 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.  2567  
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิกำร 

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

 คํานําหนา้นาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบ)ุ.................................................... 
ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในสําทะเบียนบา้น                
เลขที่..........................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมู่บ้าน/ชุมชน........................................ 
ตําบล.............................  อําเภอ  ลําทําเมนชัย   จังหวัด  นครราชสีมา     รหัสไปรษณยี์     30270 โทรศัพท์
.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น                 ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู ้
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทสิติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น     บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อ่ืนๆ..................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ  
   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 
   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลาํเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อวันที่......................................ย้ายมาจาก........................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มสีิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี .................................................. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ   สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
  สําเนาทะเบียนบ้าน 
  สําเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้พิการผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รบัมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) 
 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินการตามกฎหมาย” 

(ลงชื่อ)...........................................................    (ลงชื่อ)................................................................ 
       (............................................................)                    (...............................................................) 
        ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รบัมอบอํานาจยื่นคาํขอ         เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน  
 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอํานาจให้บุคคลอืน่มาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ ทีข่อขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-
มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พีน่้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 

ชื่อ - สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ  ----  ที่อยู่............................................................... 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 

 



-2- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลหนองบัววง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                                    (นางวรรณา  สารโิก) 
               ต าแหน่ง ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)จ.ส.ต.......................................................    
                                 (ศรณัฐ  ดวงมาลัย) 
             ต าแหนง่   นิติกรช านาญการ 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (นางบวัชุม  ทา่พิมาย) 
             ต าแหนง่ รองปลัดเทศบาลต าบลหนองบวัวง 
  
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
                                                                     (นายชยกฤต  ยินดีสุข) 
                                                                   นายกเทศมนตรีหนองบัววง 

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

 

 

 



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 เขียนที่  .................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .................................................................................................. ........   
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................................................  เลขที่  ....................... ...................................................    ออก
ให้  ณ  ......................................................   ออกวันที่  ................................................. .......................... .วัน
หมดอายุ  ..............................................  อยู่บ้านเลขท่ี ..............  หมู่ที่  ...........  ต าบล  .............................  
อ าเภอ  ...............................  จังหวัด ............................ 

 ขอมอบอ านาจให้  .......................................................... ................................................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................  เลขที่  .................................................. .................................. 
ออกให้  ณ  ............................................................. ออกวันที่  ......................................................................   วัน
หมดอายุ  ..............................................   อยู่บ้านเลขท่ี     .................  หมู่ที่  ...........  ต าบล .................. 
............................... อ าเภอ ...............................   จังหวัด ...................................    มีความเก่ียวข้องเป็น 
.........................  กับข้าพเจ้า  

 เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการ ............................................................................  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน  แล้ว 
 
                                                            (ลงชื่อ)  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                  (  ...........................................................  ) 
 
                                                           (ลงชื่อ)  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                 (  .............................................................  ) 
 
                                                            (ลงชื่อ)  .... ...................................................  พยาน 

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

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

 
 



 

 

 

  

สถำนที/่ช่องทำงกำรให้บริกำร      ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
กองสวัสดิการสังคมเทศบาลตําบลหนองบัววง    ทุกวันทําการ  จันทร์ - ศุกร์   
โทรศัพท์ /โทรสาร 044-964030     เวลา  08.30 – 16.30  น. 
        
 

ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
(๑) มีสัญชาติไทย  
(๒) มีภูมิลําเนาอยู่ในเทศบาลตําบลหนองบัววง ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีใบรับรองแพทย์ที่ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์ 
(๔)  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่ สามารถประกอบอาชีพ 
     เลี้ยงตนเองได้ 
 
 

1. ใบรับรองแพทย์        จํานวน  1  ฉบับ 
2. สําเนาทะเบียนบ้าน        จํานวน  1  แผ่น 
3  สําเนาหน้าบัญชีธนาคาร       จํานวน  1  แผ่น 
4.  หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมอบอํานาจ)      จํานวน  1  แผ่น 

  

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 

สามารถติดต่อเพ่ือสอบถาม ร้องเรียนได้ที่ เทศบาลตําบลหนองบัววง โทร. 044-96030  

 

1. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม      ใช้เวลา  5  นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร    ใช้เวลา  2  นาท ี
3. รับเบี้ยยังชีพในปีงบประมาณถัดไป 
 

 

งำนที่ให้บริกำร   รับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส ์

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ  กองสวัสดกิำรสังคมเทศบำลต ำบลหนองบัวง 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

หลักเกณฑ์วิธีกำร และเงื่อน 

เอกสำรหลักฐำนประกอบ 

1๕ 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
 

ค่ำธรรมเนียม 

กำรรับเรื่องร้องเรียน/ข้อสงสัย 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร (กำรรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยโรคเอดส์) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

กรอกเอกสารพร้อมยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเอดส์ 
๕  นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร 
บันทึก/สอบถามเพ่ิมเตมิ 

๒ นาที / ราย 

หลักฐำนในกำรขึ้นทะเบียนดังนี้ 
1 .เอกสำรรับรอง แพทย์โรงพยำบำลของรฐัออกโดยแพทย์  จ ำนวน  1  ฉบับ                 

2 .ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนและส ำเนำทะเบียนบ้ำน  จ ำนวน  1  ฉบับ  
3 .ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนและส ำเนำทะเบียนบ้ำน  จ ำนวน  1  ฉบับ   

 

รวบรวมเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 
๕  นาที/ราย 

เสนอผู้บริหาร 
จัดท าประกาศรายช่ือ 

๑๕  วัน 

1๖ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร  (กำรเบิก-จ่ำยเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส)์  
 

จัดท าบัญชีรายชื่อและบันทึก
ข้อความ 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัต ิ

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน (กองคลัง) 
 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.แสดงบตัรประจ าตัวประชาชนป่วยเอดส์/ 
ผู้รับแทน (กรณีมอบอ านาจ) 
2. หนังสือมอบอ านาจ กรณีมอบอ านาจ 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 3 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

น าเงินเข้าบัญชี ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอ านาจ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายช่ือ ลงชื่อผู้รับเงิน 

1๗ 



ทะเบียนประวัติผู้ติดเชื้อเอดส ์
 
1. ชื่อ......................................................นามสกุล.........................................เพศ................ ...... อายุ................ปี 
    เกิดวันที่..........เดือน............................... พ.ศ. ................ มีชื่อยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่....................................... 
2. ที่อยู่บ้านเลขที่......................... หมู่ที่.............  ตําบล....................... อําเภอ....................... จังหวัด..................... 
     รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์............................. โทรสาร.................................. .. 
3. สถานภาพการสมรส 
    (      ) โสด       (      ) สมรสอยู่ด้วยกัน  (      ) สมรสแยกกันอยู่ 
    (      )  หม้ายหย่าร้าง (      ) หม้ายคู่สมรสเสียชีวิต 
4. จํานวนบุตร........................ คน      มีชวีิต................... คน 
5. บัตรประชาชน  (    ) มี  เลขที่บัตร...................................... วันออกบัตร...........................วันหมดอายุ.. ............ 
    (    ) ไม่มี  เพราะ.......................................................................................................................  
6. ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิดกับผู้ติดเอดส์มากท่ีสุด ชื่อ-สกุล.............................................................. ............ 
   ที่อยู่บ้านเลขท่ี............ หมู่................... ตําบล....................... อําเภอ........................... จังหวัด... ......................... 
   เบอร์โทรศัพท์...................................... เกี่ยวข้องเป็น.................... ...................... 
7. ระดับการศึกษา (     ) ไม่ได้เรียนหนังสือ (     ) ประถมฯต้น..... (     ) ประถมฯปลาย....... 
   (     ) มัธยมฯต้น  (     ) มัธยมฯปลาย.......... (     ) อ่ืนๆ......................  
8. การประกอบอาชีพ (     ) มีอาชีพ  ระบุ................................... รายได้เฉลี่ย/เดือน..................................บาท 
   (     ) ไม่มีอาชีพ  เพราะ..................................................................................................  
9. การพักอาศัย 
    (     ) อยู่เพียงลําพัง  เนื่องจาก........................................................................................ มาประมาณ.............. 
ปี 
    (     ) พักอาศัยกับ.............................................รวม.......... คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จํานวน........คน 
             มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก................................... 
 ............................................................................................................................. ..................................... 
10. การได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ติดเชื้อเอดส์ 
   (     ) ได้รับ (     ) รับด้วยตนเอง 
     (     ) รับโดยผู้แทนชื่อ...................................... นามสกุล................................  
             เลขที่บัญชีธนาคาร.................................................................................  
             ธนาคาร................................................... สาขา......................................  
             เกี่ยวข้องเป็น...........................................................................................
11. บุคคลที่สามารถติดได้ ชื่อ............................................................ นามสกุล............................ ......................... 
     บ้านเลขท่ี............... หมู่ที.่............... ตําบล................................. อําเภอ........................... จังหวัด............. ........ 
     รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท์....................................... เกี่ยวข้องเป็น............ ............................. 

 

 

 

 

 

 



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 เขียนที่  .................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .................................................................................................. ........   
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................................................  เลขที่  ....................................... ...................................    ออก
ให้  ณ  ......................................................   ออกวันที่  ................................................. .......................... .วัน
หมดอายุ  ..............................................  อยู่บ้านเลขท่ี ..............  หมู่ที่  ...........  ต าบล  .............................  
อ าเภอ  ...............................  จังหวัด ............................ 

 ขอมอบอ านาจให้  ...........................................................................................................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................  เลขที่  .................................................. .................................. 
ออกให้  ณ  ............................................................. ออกวันที่  ......................................... .............................   วัน
หมดอายุ  ..............................................   อยู่บ้านเลขท่ี     .................  หมู่ที่  ...........  ต าบล .................. 
............................... อ าเภอ ...............................   จังหวัด ...................................    มีความเก่ียวข้องเป็น 
.........................  กับข้าพเจ้า  

 เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการ ............................................................................  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน  แล้ว 
 
                                                            (ลงชื่อ)  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                  (  ...........................................................  ) 
 
                                                           (ลงชื่อ)  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                 (  .............................................................  ) 
 
                                                            (ลงชื่อ)  .... ...................................................  พยาน 

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

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

 



 

 

 

  

สถำนที/่ช่องทำงกำรให้บริกำร      ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
กองสวัสดิการสังคมเทศบาลตําบลหนองบัววง    ทุกวันทําการ  จันทร์ - ศุกร์   
โทรศัพท์ /โทรสาร 044-964030     เวลา  08.30 – 16.30  น. 
          
 

ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
(๑) มีสัญชาติไทย  
(๒) เกิดตั้งแต่วันที่  1   ตุลาคม  2558  เป็นต้นไปจนอายุครบ 6 ปี   
(๓) ต้องไม่ผู้ได้รับเงินช่วยเหลือในการเลี้ยงดูบุตร  
(4)  อาศัยในครอบครัวที่มีรายได้น้อย  
 
 

 

1. สําเนาบัตรประจําตัว/  สําเนาทะเบียนบ้าน  ผู้ดูแล    จํานวน  2 แผ่น 
2. สําเนาสูตรติบัตร/สําเนาทะเบียนบ้านเด็ก     จํานวน  2  แผ่น 
3  สําเนาหน้าบัญชีธนาคาร (ออมสิน , ธกส, กรุงไทย)    จํานวน  1  แผ่น 
4.  สําเนาสมุกฝากครรภ์        จํานวน  1  แผ่น 
5. สําเนาบัตรประจําตัว อสม. (ผู้รับรอง)      จํานวน  1  แผ่น 
6.  สําเนาบัตรประจําตัวผู้ใหญ่บ้าน (ผู้รับรอง)     จํานวน  1  แผ่น 
 
 
 
1. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม      ใช้เวลา  5  นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร    ใช้เวลา  2  นาท ี
3.  ประกาศรายชื่อ               15  วัน 
4.  ส่งเอกสารไปที่ พมจ.  
 
 
 
 
 

งำนที่ให้บริกำร  รับลงทะเบียนโครงกำรเงินอุดหนุนเพื่อกำรลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ กองสวัสดกิำรสังคมเทศบำลต ำบลหนองบัวง 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

หลักเกณฑ์วิธีกำร และเงื่อน 

เอกสำรหลักฐำนประกอบ 

๒๐ 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
 



 
 
 

 
 
 
 
                                                                                                            5  นาที/ราย 
 
 
 
 
 
 
               2  นาที/ราย  
     
 
 
 
 
 
 
 15  วัน 
 
 
 
 
 
 
           1 วัน 
 
 
 
  

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 

สามารถติดต่อเพ่ือสอบถาม ร้องเรียนได้ที่ เทศบาลตําบลหนองบัววง โทร. 044-96030  
 
 
 
 

ค่ำธรรมเนียม 

กำรรับเรื่องร้องเรียน/ข้อสงสัย 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
หรือผู้ได้รับมอบอ านาจ 

ยื่นค าขอพร้อมกรอกเอกสารหลักฐาน 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน  
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

                                                          

ประกาศรายชื่อ 

ส่งเอกสารให้ พมจ. เพื่อด าเนินการต่อ 
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แบบค าร้องขอลงทะเบียน 
เพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

                                                          หน่วยงานรับลงทะเบียน                                          
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบ…ุ…………………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว           
 1.3 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
 1.4 เกิดเมื่อวันที ่         เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาต ิ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

     บ้านเลขที่..............หมูท่ี ่ .    หมู่บ้าน        ต าบล/แขวง    อ าเภอ/เขต     จังหวดั         รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -     

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน   ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขที ่ หมู่ที ่ หมู่บ้าน    ต าบล/แขวง  อ าเภอ/เขต          จังหวัด ปรษณีย์               
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศัพทม์ือถอื   -  -    

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   
            1.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร) 
  2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    
2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.9 การศึกษา  ไม่ไดร้ับการศกึษา      ก าลังศึกษา         จบการศึกษา (สูงสุด)     

ข้อมูลบิดา  
  ไม่ปรากฏบิดา 

2.10 เด็กชาย  นาย            
 2.11 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สัญชาติ   
2.14 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.15 การศึกษา  ไม่ไดร้ับการศึกษา     ก าลังศึกษา                  จบการศึกษา (สงูสุด) ........... 
 

 
  

แบบ ดร.01 



-2- 
3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  

          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝาก
เผื่อเรียก  
                ช่ือบัญช ี                                         เลขท่ีบัญช ี        

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
    4.1 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
   4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
   4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
   4.4 ส าเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
   4.5 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  
         ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขบนัทึกข้อมูล และรับรองส าเนา 
   4.6 ส าเนาหน้าแรกของสมดุบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ 
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
   4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที ่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็น
เจ้าหน้าที่ของรัฐพนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน.....................ใบ 

  4.8 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง
คนท่ี 1   และผูร้ับรองคนท่ี 2 

  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล
ของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐท่ีเกี่ยวข้อง ยินยอมให้น าข้อมูลในบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้
เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้
เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝาก
ธนาคารของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
    (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ต าแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

หมายเหตุ : ส าหรับเก็บไว้เป็นหลักฐานเพ่ือยืนยันการลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1 . หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 นามสกลุ ผู้ลงทะเบียน-ชื่อ ........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
1.3 ชื่อ - นามสกุล เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
 ส าเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 
 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 

                 ในกรณีที่สมุดสญูหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวตัิหญิงตั้งครรภพ์ร้อมใหเ้จ้าหน้าทีส่าธารณสุขบันทึกข้อมลู และรบัรองส าเนา 
 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบญัชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 



                                                                                                   

 

 

 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 

ล าดับ 
ที่ 

เลขประจ าตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
 ความสัมพันธ ์
     กับเด็ก 

     อาชีพ รายได/้เดือน 
บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
จ านวนสมาชิกของครัวเรือนทั้งหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รายได้รวมของครัวเรือน     บาท/ปี    รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า  180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     และสถานะของครัวเรือนของ

จ้าเมื่อค านวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกินข้าพเ 100, 000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอม ให้เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้

หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจรงิ ข้าพเจ้า
ตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ    ประโยชน์อื่น ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1  (รายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจ านวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                โดยนับรวมรายได้ในรอบปีรายได้เฉลี่ยค านวณจาก
ของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรอืนแห่งนัน้ติดตอ่กนัมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        ที่ผ่านมา  โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดดว้ย ซ่ึงสมาชกิ

ของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซ่ึง
เป็นลูกจ้างหรือผู้ซ่ึงได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจ า ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้
ประจ า ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู  ้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจ าตัวซึ่งไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล....................................................................... 
ต าแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ..........................................................................................   

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

           รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  
                100, 000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น  
             ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... ......................................................................  
                ...................................................................................................................................................................... ......................................... 

(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)    
ต าแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรือชุมชน (อสม.)  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการ ที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกลุ.......................................................................... 
ต าแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 

        รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายได้ไม่เกิน 100, 000 บาท ต่อ ต่อปี        
ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น 

            ไม่รับรอง เนื่องจาก..............................................................................................................................................................................  
                ............................................................................................................................. ................................................................................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)    

ต าแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจ าต าบล ประธานชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับต าบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 



-2- 
 

แผนท่ีบ้านโดยสังเขป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 3  : การปิดประกาศ (ส าหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 
เด็กหญิง/เดก็ชาย/นาย/นางสาว.............................................................................................................................................. 
เป็นผู้ปกครองที่มีสิทธิรับเงินอุดหนนุเพือ่การเลี้ยงดูเดก็แรกเกดิ ที่ได้ปิดประกาศ 15 วนัแล้ว 
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.)......เทศบาลต าบลหนองบัววง......... ลงวนัที.่.......................................ล าดับที่............... 

                                                        (ลงชื่อ) ....................................................................................... เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วนัที่ ................................................................................... 
 

  

ส่วนที่ 2  : ผู้รับรอง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภำคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ค ำชี้แจง 
 
 
 

  ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ ที่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ อยู่แล้วในพื้นที่อื่น  ภายหลังได้ย้าย

ทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลหนองบัววง ให้มาขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพที่
เทศบาลตําบลหนองบัววง แต่สิทธิ การรับเงินยังรับอยู่ที่เดิม จนสิ้นปีงบประมาณ นั้น  

   ตัวอย่าง เช่น นายแดง รับเงินเบี้ยยังชีพฯ อยู่ที่ องค์การบริหารส่วนตําบล

หนองนา ภายหลังได้แจ้งย้ายมาอยู่พื้นที่เทศบาลตําบลหนองบัววง ในวันที่ 15 มิถุนายน 
2559   นายแดง ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ที่ เทศบาลตําบลหนองบัววง ภายในเดือน
พฤศจิกายน 5925  แต่ นายแดง ยังคงรับเงินจากองค์การบริหารส่วนตําบลหนองนา จนถึง 
เดือนกันยายน 6025  และจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพจากเทศบาลตําบลหนองบัววง ในเดือน
ตุลาคม 6025  เป็นต้นไป 
 
 
 
 
 

 ประกำศรำยชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอำยุและเบ้ียยังชีพผู้พิกำร 

 
ให้ผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่ป้ายประชาสัมพันธ์ ณ 

สํานักงานเทศบาลตําบลหนองบัววง ภายในวันที่ 15 ธันวาคม ของทุกปี (นับจากวันที่สิ้นสุด
กําหนดการลงทะเบียนรับเบ้ียยังชีพฯ คือ วันที่ 30 เดือน พ ฤศจิกายน ของทุกปี) 

  
    

 



กำรจ่ำยเบ้ียยังชีพผู้พิกำร 
เทศบาลตําบลหนองบัววง จะดําเนินการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ที่มาขึ้นทะเบียนไว้

แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชี ตามที่ผู้มีสิทธิได้แจ้ง
ความประสงค์ไว้ 
 

 
 
 
 
 

กำรจ่ำยเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 
เทศบาลตําบลหนองบัววง จะดําเนินการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ที่มาขึ้น

ทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายตั้งแต่เดือนตุลาคม ของปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือ
โอนเข้าบัญชี ตามที่ผู้มีสิทธิได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

กำรค ำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส ำหรับผู้สูงอำย ุ

 
 
 
จํานวนเงินเบี้ยยั งชีพต่อเดือนที่ผู้ สู งอายุจะได้ รับใน ปัจจุบัน  (ปี  2560)              

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได   แบบ “ขั้นบันได” 
หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือ       เป็นขั้นขึ้นไปเรื่อย ๆ   

โดยเริ่มตั้งแต่  อายุ 60 ปี โดยคํานว ณตามปี งบประมาณ ไม่ใช่ปีปฏิทิน และไม่มี
การเพิ่มของอายุ ระหว่างปี 

  

 

ตารางคาํนวณเงินเบี้ยยงัชีพรายเดอืน 
สําหรับผูสู้งอายุ (แบบขัน้บันได) 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จํานวนเงิน (บาท) 
ขั้นที ่ 1 60 – 69 ปี 600 

ขั้นที ่ 2 70 – 79 ปี 700 

ขั้นที ่ 3 80 – 89 ปี 800 

ขั้นที ่ 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

  

 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 

 วิธีค ำนวณอำยุ ของผู้สูงอำยุ 
 

กำรนับรอบปีงบประมำณ คือ  
1 ตุลาคม – 30 กันยายน เช่น ปีงบประมาณ 2558 จะเริ่มตั้งแต่       1 ตุลาคม 

2557 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2558 ปีงบประมาณ 2559 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558  
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559  

กำรนับอำยุว่ำจะอยู่ในข้ันที่ เท่ำไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยำยน เท่ำน้ัน  
เช่น 1 .นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันที  ่ 30 กันยายน 2558 นาง ก. จะ

อายุ 70 ปี หมายความว  ่า นาง ก. จะไดรับ เงินเบี้ยยังชีพ เดือนละ 700 บาท ใน เดือน 
ตุลาคม 2557 )งบประมาณปี 2558 )    

2 .นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 นาง ข. จะอายุ 
69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะไดรับเงิน เบี้ยยั งชีพเดือน ละ 600 บาท เทาเดิม จนกวา

ปจะถึงรอบปีถัดไ    
 

   กำรสิ้นสุดกำรได้รับเบี้ยยังชีพ 
 
1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลําเนาไปนอกเขตเทศบาลตําบลหนองบัววง 
3. แจงสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ   
4. ขาดคุณสมบัติ    

 หน้าที่ของผู้รับเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุ  และผู้พกิาร  
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง ณ สํานักงานเทศบาลตําบลหนองบัววง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอํานาจ แจ้งรับ เป็นเงินสด ต้องมา รับเงินให้ตรงตาม

วัน เวลา ที่กําหนด   
3. เมื่อย้ายภูมิลําเนาจาก เทศบาลตําบลหนองบัววง  ไปอยู่ภูมิลําเนา อื่น ต้องแจ้งขอมูล

เพ่ือใหเ้ทศบาลตําบลหนองบัววงได้รับทราบ  
  4. ให้ผู้ท่ีรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อเทศบาลตําบลหนองบัววง 
ระหว่างวันท่ี 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
  5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยัง ชีพแจ้งการตาย 
ใหเ้ทศบาลตําบลหนองบัววง ได้รับทราบ (พร้อมสําเนาใบ มรณะบัตร) ภายใน 7 วัน 
 



 
 
 

 

 สำรพันค ำถำม 
 

ถาม  ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได ้หรือไม่?  
ตอบ ขึ้นทะเบียนไม่ได้ เพราะถือว่าได้รับการดูแลจากทางภาครฐัอยู่แล้ว 

หรือ กรณีได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ภายหลังต้องโทษ คดีสิ้นสุด ได้รับโทษจําคุก 
ถือว่าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติไม่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพ เช่นกัน   

ถาม พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ?  
ตอบ ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ไดรับเงินเดือน (เงินนิตยภัต)  

เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตําบล เป็นต้น    
ถาม ผู้ที่ดํารงตําแหนง่ทางการเมือง นาย ทต.., รอง นายก ทต., สมาชิกสภา 

, กํานัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  
ตอบ ขึ้นทะเบียนไม่ได้ เนื่องจากมีเงินเดือนประจํา แต่เมื่อพ้นจาก        

ตําแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ 
 


