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คำนำ 
สำนักปลัด งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

มีบทบาทหน้าที่ ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ คนไร้ที่ พ่ึง และ
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเมือง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน ดังนั้น 
เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก
รวดเร็ว ถูกต้อง และอำนวยความสะดวกในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง จึงได้จัดทำ
คู่มือการปฏิบัติงานของนักพัฒนาชุมชน ขึ้นตามกรอบการปฏิบัติราชการ ขององค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์คนไร้ที่พ่ึง 
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม และภาคประชาชน มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 

 

 

 

                                  สำนักปลัด (งานพัฒนาชุมชน)  
                          องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

 

 

                                                             
 

 

 

 

 



 

บทที่ 1 
บทนำ 

 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงาน ทั้งระดับหัวหน้างาน
และผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วนสามารถ
นำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการเช่นการสอนงานการตรวจงานตรวจสอบการทำงานการควบคุมงานการติดตามงานและ
การประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอก
เส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพ่ือให้ ผู้ปฏิบัติงาน ไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความ
ผิดพลาดในการทำงานการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตาม
แนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มี
คุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน 

1.2 วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ งานสวัสดิการชุมชนและสังคม

สงเคราะห์ ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลังโดยมี
เอกสารอา้งอิงในการปฏิบัติงาน 

2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของ งานสวัสดิการชุมชนและสังคมสงเคราะห์ขององค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
มีแนวทางการปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริหารที่มีคุณภาพ เสร็จ 
รวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 

3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้ง ผู้ที่
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของสวัสดิการชุมชนและสังคมสงเคราะห์ และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อใน การ
ติดต่อประสานงาน 

4. เพ่ือเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
1.3 ขอบเขต 

คู่มือการปฏิบัติงานฯ ฉบับนี้ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติงานของงสนพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การ
บริหารส่วนตำบลคูเมือง เฉพาะกระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่างๆ ตามระเบียบฯ กฎหมายที่
กำหนดได้กำหนดขอบเขตของกระบวนการในการพิจารณาผู้ขอรับความช่วยเหลือจากผู้ที่อาศัยในเขตพ้ืนที่และมีทะเบียน
บ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

1.4 กรอบแนวคิด 
กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ด้านต่างๆ 

 

 



 

 

1) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้เกี่ยวข้อง ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
      - ผู้สูงอายุ ที่ได้ยืนยนัสิทธิเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ กับองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง และมี
คุณสมบัติครบถ้วน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดดังนี้ 
- ผู้สูงอายุ 60-69 ปี ให้ได้รับเงิน 600.-บาท 
- ผู้สูงอายุ 70- 79 ปี ให้ได้รับเงิน 700.- บาท 
- ผู้สุงอายุ 80-89 ปี ให้ได้รับเงิน 800.- บาท 
- ผู้สูงอายุที่มีอายุ 90 ปีขึ้นไป ตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
     - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
     - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดดังนี้ 
- ผู้สูงอายุ 60-69 ปี ให้ได้รับเงิน 600.-บาท 
- ผู้สูงอายุ 70- 79 ปี ให้ได้รับเงิน 700.- บาท 
- ผู้สุงอายุ 80-89 ปี ให้ได้รับเงิน 800.- บาท 
- ผู้สูงอายุที่มีอายุ 90 ปีขึ้นไป ตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 

 -ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 กำหนดแนวทางการ
ดำเนินงานตามระเบียบดังกล่าว ซึ่ งขณะนี้
กรรมการผผู้สูงอายุแห่งชาติอยู่ระหว่างพิจารณา
กำหนดคุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สู งอายุตามข้อ 6 (4 ) ดั งนั้น  ในระหว่างที่
คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ ตามกฎหมายว่า
ด้วยผู้สูงอายุยังมิได้มีการกำหนดคุณสมบัติของผู้
มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ สู งอายุดั งกล่าว ให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใช้คุณสมบัติผู้รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และ
ที่แก้ไขเพ่ิมเติม ไปพลางก่อน  

- พระราชบญัญัติผูส้งูอายุ พ.ศ. 2546 และที่
แกไ้ขเพิ่มเติม 

 - หนังสือสำนักงานการคลัง ที่ กท 1308/2571 
ลว. 17 เมษายน 2558 เรื่อง เห็นชอบหลักเกณฑ์
และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการดำเนินการเพื่อของรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุฯ 

ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ 
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงนิ 
ครบถ้วน ถูกต้อง 

https://www.dop.go.th/th/laws/2/10/832
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 - หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่มท 
0810.6/ว 8029 ลว. 29 สิงหาคม 2566 เรื่อง 
ซักซ้อมแนวทางการดำเนินงานตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินเบีย้ยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2566 

- หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่มท 0810.6/ว 3090 ลว. 6 ตุลาคม 2563 
เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการปฏิบัติในการจ่ายเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และซักซ้อมแนว
ทางการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยความ
พิการตาม โครงก ารบู รณ าการฐานข้ อมู ล
สวัสดิการทางสังคม (e-payment) ประจำปี
งบประมาณ 2564 

- หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่มท 
0810.6/ว 3846 ลว. 24 พฤศจิกายน 2565 
เรื่องซักซ้อมแนวทางการดำเนินงานการจ่ายเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เงินเบี้ยความพิการ และเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

2) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้เกี่ยวข้อง ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
- คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการ และได้ลงทะเบียน
เพ่ือขรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการกับองค์การบริหารส่วน
ตำบลคูเมือง 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการทุกประเภทความพิการตาม
สิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน คนพิการอายุต่ำกว่า 18 ปี ให้ได้รับ
เงิน 1,000 บาท /คนพิการที่มีอายุมากว่า 18 ปี ให้ได้รับเงิน 
800 บาท 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
- ผู้ดูแลคนพิการ 
- ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการทุกประเภทความพิการตาม
สิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน คนพิการอายุต่ำกว่า 18 ปี ให้ได้รับ
เงิน 1,000 บาท /คนพิการที่มีอายุมากว่า 18 ปี ให้ได้รับเงิน 
800.- บาท 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 

- ระ เบี ยบ ก ระท รว งมห าด ไท ย  ว่ าด้ ว ย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติม 
ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2562 

คนพิการได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิได้รับเงิน 
ครบถ้วน ถูกต้อง 



- หนังสือกระทรวงมหาดไทย ที่มท 0810.6/ว
5776 ลง 25 กันยายน 2563 เรื่องซักซ้อมแนว
ทางการดเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการของ
คน พิ ก ารที่ มี อ ายุ ต่ ำกว่ า  18  ปี  ต ามมติ
คณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 28 เมษายน 2563 

- หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่มท 0810.6/ว 3090 ลว. 6 ตุลาคม 2563 
เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการปฏิบัติ ในการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเงินเบี้ยความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และซักซ้อมแนวทางการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สู งอายุและเบี้ยความพิการตามโครงการ
บู รณาการฐานข้อมู ลสวัสดิการทางสั งคม      
(e-payment) ประจำปีงบประมาณ 2564 
- หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่มท 

0810.6/ว 3846 ลว. 24 พฤศจิกายน 2565 
เรื่องซักซ้อมแนวทางการดำเนินงานการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เงินเบี้ยความ
พิการ และเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 

 

๓) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส ์

ผู้เกี่ยวข้อง ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
     - ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับ
ทุกเดือน จำนวนเงิน 500.- บาท 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
    - ผู้ดูแลผู้ปว่ยเอดส์ 
    - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พงึได้รับ
ทุก 
เดือน จำนวนเงิน 500.- บาท 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของ
กระบวนการ 

ความคุ้มค่า 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
- หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่มท 0810.6/ว 3846 
ลว. 24 พฤศจิกายน 2565 เรื่องซักซ้อมแนวทางการ
ดำเนินงานการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เงินเบี้ยความพิการ 
และเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพ
เป็นประจำทุกเดือนการ
จ่ายเงินสด/การโอนเข้าบญัชี 
โดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับ
เงินครบถ้วน ถูกต้อง 

 



1.5 ประโยชน์ของการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน 

ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 
1. การกำหนดจุดสำเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสำเร็จของหน่วยงาน 
2. เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดชั้นตำแหน่งงาน 
3. เป็นคู่มือในการสอนงาน 
4. การกำหนดหน้าที่การงานชัดเจนไม่ซ้ำซ้อน 
5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
6. เป็นคู่มือในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
7. การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทำงานทดแทนกันได้ 
9. การงานแผนการทำงาน และวางแผนกำลังคน 
10. ผู้บังคับบัญชาได้ทราบขั้นตอนและสายงานทำให้บริหารงานได้ง่ายขึ้น 
11. สามารถแยกแยะลำดับความสำคัญของงาน เพ่ือกำหนดระยะเวลาทำงานได้ 
12. สามารถกำหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ที่จะรับได้ง่ายขึ้นและตรงมากขึ้น 
13. ทำให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทำงานให้เหมาะสมยิ่งข้ึนได้ 
14. ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน 
15. สามารถกำหนดงบประมาณและทิศทางการทำงานของหน่วยงานได้ 
16. เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
18. การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณกำลังคนของหน่วยงานได้ 
19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวก และรวดเร็วขึ้น 
20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสำหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ 
 

1.6 บทบาทอำนาจหน้าที่ขององค์การบริหารส่วนตำบล 

จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริการส่วนตำบล พ.ศ. 2537 แก้ไขเพ่ิมเติมถึงฉบับที่ 6 
พ.ศ. 2552 ส่วนที่ 3 เรื่อง อำนาจหน้าที่ขอองค์การบริหารส่วนตำบล มาตรา 66 องค์การบริหารส่วนตำบลมีหน้าที่ในการ
พัฒนาตำบล ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม และมาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่งกฎหมาย องค์การบริหารส่วน
ตำบล มีหน้าที่ต้องทำในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 

1. จัดให้มี และบำรุงรักษาทางน้ำและทางบก 
2. รักษาความสะอาดของถนน ทางน้ำ ทางเดิน และที่สาธารณะ รวมทั้งการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
3. ป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ 
4. ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
5. ส่งเสริมการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม 
6. ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และ ผู้พิการ 
7. คุ้มครอง ดูแล และ บำรุงรักษา ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
8. บำรุงรักษาศิลปะ จารีตประเพณี ภูมิปัญญาท้องถิ่นและวัฒนธรรมอันดีของท้องถิ่น 
9. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่ราชการมอบหมาย โดยจัดสรรงบประมาณ หรือบุคลากรให้ตามความจำเป็นและ 
   สมควร 

 



  

ตามประกาศโครงสร้างส่วนราชการและการแบ่งส่วนราชการภายใน ขององค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
ลงวันที่ 30 กันยายน 2557 ได้กำหนดให้งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ มีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ 

- งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 
- งานการพัฒนาชุมชน 
- งานการจัดเกบ็ข้อมูลพื้นฐานของ องค์การบริหารส่วนตำบล จปฐ. กชช. ๒ค ตลอดจนข้อมูล/สถิติด้าน 
   อ่ืนๆ ของท้องถิ่น 
- งานพัฒนาสตรีและเยาวชน 
- งานส่งเสริมอาชีพและข้อมูลแรงงาน 
- งานสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี 2 

วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคูม่ือประชาชน 

งานที่ให้บริการ การยืนยันสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ สำนกัปลัด (งานพัฒนาชุมชุน) 
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

 

ขอบเขตการให้บริการ  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด (งานพัฒนาชุมชน) 
โทร. 045-251835 
2. ศาลาหมู่บ้าน ตามประกาศอบต. 
กำหนด 

วันจันทร์ – ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ต้ังแตเ่วลา 08.30-16.30 บริการไม่หยุดพักเท่ียง 
 

 

หลักเกณฑ์ วิธกีาร และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
             ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2566 ทั้งนี้ ในระหว่างที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ ตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุยังมิได้มีการกำหนดคุณสมบัติ
ของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามข้อ 6 (4) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใช้คุณสมบัติผู้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ตามกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 
และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม ไปพลางก่อน กำหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ตั้งแต่ (เดือนมกราคม – เดือนธันวาคมของทุกปี) 
ให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้น หรือผู้สูงทีจ่ะมีอายุครบหกสิปีบริบูรณในปีงบประมาณถัดไป และมีคุณสมบัติ
ครบถ้วนตามข้อ 6 หรือผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง ให้มายืนยนัสิทธิเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมากระทำการแทนได้ในกรณีท่ีจำเป็น ณ องค์การ
บริหารส่วนตำบลคูเมือง หรือทีศ่าลาหมู่บ้าน ตามวัน เวลา และสถานที่ ที่ทางองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมืองกำหนด 
เพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอายุ ตามระเบียบดังกล่าว ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะ
ต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
      1. มีสัญชาติไทย 
      2. มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
      3. มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป หรือจะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป ซึ่งต้องได้ยืนยันสิทธิเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
     4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ได้แก่ ผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
            ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
    1. รับเงินสดด้วยตนเอง 
    2. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
    3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
    4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 



 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1. ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่น
คำขอขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่
เกี่ยวข้องและตรวจสอบคุณสมบัติ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม 
3. รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำ
ประกาศรายชื่อ 

5 นาที 
 

10 นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่กรม
ส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่นกำหนด 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสิริรัตน์  วราพรม 
นางสาวพิชญดา เดชรักษา 

 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาที/ราย ในการรับแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ในการยืนยันสิทธิ 

(๑) แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
(๒)  บัตรประจำตัวประชาชน (ฉบับจริง) ยังไม่หมดอายุ  

         (3) ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน (ฉบับจริง) 
(๓)  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 

** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาดำเนินการขึ้นยืนยันสิทธิไได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็น
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้อืน่เป็นผู้ยื่นแบบยืนยันสิทธิแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม ดังนี้ 

(1) หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
(2) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
(3) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 

         (3) หนังสือมอบอำนาจการยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
(4) สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (สำหรับกรณีที่ผู้ที่ประสงค์ขอขอรับเงินเบี้ย 

ยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) หรือสมุดเงินฝากธนาคาร ในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้สูงอายุ
ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอยืนยันสิทธิเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่  
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง โทรศัพท์ 0-4525 1835 หรือ เวปไซต์ www.kumuang.go.th 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 

ทะเบียนเลขที่               /                . 
    แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ              . 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น                                                                  กับผู้สูงอายุท่ีขอยืนยันสิทธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)                                                                                   เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 

----  ที่อยู่                                                                                        . 
                                                                                                              โทรศัพท์                                         . 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ                                                     เขียนที ่                                                 . 

                                                      วันที ่          เดือน                        พ.ศ                . 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)                         นามสกุล                                    . 

เกิดวันที่           เดือน                             พ.ศ.                 อายุ                 ปี  สัญชาติ      ไทย       . 

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที ่           หมู่ที ่         ตำบล   คูเมือง   อำเภอ  วารินชำราบ   จังหวัด   อุบลราชธานี  .
รหัสไปรษณีย์   34190    .  โทรศัพท์                                                     . 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ                        . 
รายได้ต่อเดือน                                บาท  อาชีพ                                                 . 
มีความประสงค์ 

  ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ(เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
                ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖6) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ี
สิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 

(ลงชื่อ)                                                .      (ลงซื่อ)                                                  . 
       (                                               )                 (                                            )                              
      ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ       เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 



-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
                                                                      . 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มสีิทธิได้รับ 
      เงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
                                                                      . 
 

 (ลงชื่อ)                                                          . 
                    (                                       ) 
                        เจ้าหน้าที/่ผู้รับยืนยันสิทธิ 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับยืนยันสิทธิ 
 ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ                                . 
                                                                . 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)                                            . 
                           (                                 )   
                          
 

กรรมการ (ลงชื่อ)                                            . 
                        (                                   )   
                                  
 

กรรมการ (ลงชื่อ)                                       . 
                            (                               )   
                

 

คำสั่ง 
                รับยืนยันสทิธิ       ไม่รับยืนยนัสิทธิ       อ่ืน ๆ                                                                . 
                                                                                                                                                    . 
 
                                              (ลงชื่อ)                                                                . 

       (                                            ) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

                                                 วัน/เดือน/ปี                                                         . 
 

 

      ฉีกตามรายปรุ                                                                                                                        
. 
 

ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่            เดือน                               พ.ศ.                 . 
การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน             . 
พ.ศ.                          เปน็ต้นไป ติดต่อสอบถาม โทร.  045-251835 
 
 

  (ลงชื่อ).........................................................                               (ลงชื่อ)........................................................... 
          (........................................................)                                       (........................................................) 
         ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                             เจ้าหนา้ที่/ผู้รับยืนยันสิทธิ 
                                                                                                        
 



หนังสือมอบอำนาจยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
ที ่                                                             . 

                         วันที่           เดือน                    พ.ศ.                 .    

  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า                                               ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ประจำตัวประชาชน 
เลขที่                                     ออกให้ ณ                                  เมื่อวันที่                                         . 
อยู่บ้านเลขท่ี             หมู่ที ่           ตำบล      คูเมือง   เขต/อำเภอ   วารินชำราบ     จังหวัด     อุบลราชธานี     . 
   

 เป็นผู้มีอำนาจขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ี
สิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  เป็นผู้มีอำนาจในการ     ยืนยันสิทธิ       เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน                         แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมี
การเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงชื่อ                                          ผู้มอบอำนาจ 

             (                                        ) 
 

ลงชื่อ                                          ผู้รับมอบอำนาจ 

             (                                        ) 
 

ลงชื่อ                                         พยาน 

                                                                               (                                        ) 
 

ลงชื่อ                                         พยาน 

                                                                               (                                        ) 

 
หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ 2.สำเนาบตัรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเขา้ธนาคาร) 



 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความ
พิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ สำนักปลัด (งานพัฒนาชุมชุน) 
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

 

ขอบเขตการให้บริการ  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด (งานพัฒนาชุมชน) 
โทร. 045-251835 
 

วันจันทร์ – ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ต้ังแตเ่วลา 08.30-16.30 บริการไม่หยุดพักเท่ียง 
 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
      ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการ หรือคนพิการที่ย้าย
ทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลศรีสำราญ ให้มาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ความพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำการแทน ณองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง เพ่ือรับเบี้ยยัง
ชีพความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียนผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่
มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลศรีสำราญ 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 

ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
4. ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน 
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
   1. รับเงินสดด้วยตนเอง 
   2. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
   3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
   4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือ
ยื่นคำขอลงทะเบียนพร้อมเอกสาร
หลักฐาน 

2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน
ที่เก่ียวข้องและตรวจสอบคุณสมบัติ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม 

3. รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือ
จัดทำประกาศรายชื่อ 

5 นาที 
 

10 นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่กรมส่งเสริม
การปกครองท้องถิ่นกำหนด 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสิริรัตน์  วราพรม 
นางสาวพิชญดา เดชรักษา 

 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาที/ราย ในการรับคำขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ในการลงทะเบียน 

1. บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน 1 ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้านฉบับจริง  
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์ 
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม ดังนี้ 
1. หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 

3.สำ       3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง โทรศัพท์ 0-4525 1835 หรือ เวปไซต์ www.kumuang.go.th/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มตัวอยา่งแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
ทะเบียนเลขที่....................../.............. 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.......................... 
 เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน :  ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
 ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บดิา- มารดา  บตุร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดแูลคนพิการตามระเบยีบฯ    
 ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูด้แูลคนพิการ).........................................................................................................................................................

เลขบัตรประจำตัวประชาชน -- -   ที่อยู่.............................................................................. 
................................................................................................................... รหสัไปรษณีย.์....................... หมายเลขโทรศัพท์................................... 

ข้อมูลคนพิการ 

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

                                                                                           วันท่ี..................เดือน…………………………….พ.ศ. …………….. 
  คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น ๆ (ระบุ)...............................                                              
ช่ือ.................................................................................นามสกลุ........................................................................................................ 
เกิดวันที่...............เดือน...................................พ.ศ................อายุ............ปี สัญชาติ............มีชื่ออยูใ่นสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที่…….….........ตรอก/ซอย......................................ถนน........................................หมู่บ้าน………………..………….……..…………………………  
ตำบล   คูเมือง   อำเภอ   วารินชำราบ   จังหวัด  อุบลราชธาน ี  รหัสไปรษณยี์   34190   โทรศัพท์................................................ 

หมายเลขบัตรประจำตัวของคนพิการ/ประชาชนที่ยื่นคำขอ  -  -  - 
ประเภทความพิการ       ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อื่น ๆ................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.....................................................................................................โทรศพัท์.............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไมเ่คยไดร้ับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยูใ่หม่               
เมื่อวันท่ี......................เดือน..............................................พ.ศ............................. 
 ไดร้ับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       อื่น ๆ (ระบุ).............................................. 
  มีอาชีพ (ระบุ)..........................................................................................รายได้ต่อเดือน(ระบุ).......................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ............................................................................................ 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.  2567 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง                 รับเงินสดโดยบคุคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ     โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                            สาขา                                            .เลขท่ีบัญช ี                                       .  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
   สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ         สำเนาทะเบียนบา้น 
   สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
   หนงัสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ     
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมใหด้ำเนินการตามกฎหมาย”  

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลสว่นบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอรข์องกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมลูทะเบียนกลางภาครัฐ” 

(ลงช่ือ)......................................................................   (ลงช่ือ)................................................................. 
       (.....................................................................)            (                                              )                       
          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 



-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

 ---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน 
  เป็นผู้ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
....................................................................................................... 
...................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ)  ............................................................ 
              (.........................................................) 
                 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรบัขึ้นทะเบียน       ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                        (                                     ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (                                    )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (                                    )      

คำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบยีน       อื่น ๆ................................................................................. 
             .................................................................................................................................................................................. 
 
                                                        (ลงช่ือ)  
                                                                  (                                         ) 
                                                                นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคเูมือง   
  
                                         วัน/เดือน/ปี................................................................ 
                      

 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

                                        ทะเบียนเลขที.่.............../...............                                                                                           
 

 (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช/ด.ญ)........................................นามสกุล......................................บ้านเลขที.่.............หมู่ที่........... 

ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่..................เดือน.........................................พ.ศ.                 . 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ตั้งแต่เดือน.....................................พ.ศ.                  ในอัตราเดือนละ   800 บาท  1,000. บาท กรณคีนพิการย้าย
ภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้
เพื่อเปน็การรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
  (ลงชื่อ).........................................................                                    (ลงชื่อ)......................................................ผู้รบัลงทะเบียน 
          (........................................................)                                             (                                      ) 
         ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจย่ืนคำขอ                                                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 
 

ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้



หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า(นาย,นาง,นางสาว)............................................................................... ......... 

ซึ่งเป็นผู้ถือ                                                     เลขที ่   ---- 

ออกให้ ณ...............................................................เมื่อวันที่...................เดือน..................................พ.ศ.............            
อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย............................ถนน..............................แขวง/ตำบล  คูเมือง    

เขต/อำเภอ     วารินชำราบ      จังหวัด  อุบลราชธานี   รหัสไปรษณีย์    34190 

 ขอมอบอำนาจให้(นาย,นาง,นางสาว)..................................................................................................... 

ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตรประจำตวัประชาชน       เลขที ่ ---- 

ออกให้โดย.......................................................................................เมื่อวันที่.................. .................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย......................................ถนน............................................. 

แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ...............................................จังหวัด........................................... 

เป็นผู้มีอำนาจกระทำการยื่นคำขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงิน.................................................... แทนข้าพเจ้า  
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้ เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                                                        (ลงชื่อ).....................................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 
 
 

หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผูม้อบอำนาจ  
2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเขา้ธนาคาร) 

 
 
 



 
หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า(นาย,นาง,นางสาว)........................................................................................ 

ซึ่งเป็นผู้ถือ                                                     เลขที ่   ---- 

ออกให้ ณ............................................................... เมื่อวันที่...................เดือน..................................พ.ศ.............อยู่
บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.................................ถนน...............................................แขวง/ตำบล    คู
เมือง    เขต/อำเภอ     วารินชำราบ      จังหวัด  อุบลราชธานี   รหัสไปรษณีย์    34190 

 ขอมอบอำนาจให้(นาย,นาง,นางสาว)..................................................................................................... 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน       เลขที ่ ---- 

ออกให้โดย.......................................................................................เมื่อวันที่...................................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย......................................ถนน............................................. 

แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ...............................................จังหวัด........................................... 

เป็นผู้มีอำนาจ รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้ เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                                                        (ลงชื่อ).....................................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 
หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  2. สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเขา้ธนาคาร) 
 
 
 
 



 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ สำนักปลัด (งานพัฒนาชุมชุน) 
องค์การบรหิารส่วนตำบลคูเมือง 

 

ขอบเขตการให้บริการ  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด (งานพัฒนาชุมชน) 
โทร. 045-251835 
 

วันจันทร์ – ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา 08.30-16.30 บริการไม่หยุดพักเท่ียง 
 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อ
ผู้บริหารท้องถิน่ที่ตนเองมีภูมิลำเนาอยู่ ในกรณีท่ีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบ
อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ ณ องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
       1. มีสัญชาติไทย 
       2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลศรีสำราญ 
      3. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
     4. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเอง
ไดใ้นการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อนหรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณผีู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพ
ย้ายที่อยู่ ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตน
ย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่น
คำขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่
เกี่ยวข้องและตรวจสอบคุณสมบัติ สัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม 
3. เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เพ่ือตรวจสภาพความ
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติ
สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ พิจารณา
จากความเดือดร้อนเป็นผู้มีปัญหาซ้ำซ้อม เป็น
ผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยาก
ต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4. เจ้าหน้าที่จัดลำดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและ
ให้ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 

5 นาที 
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 
 
 
 

2 วัน 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสิริรัตน์  วราพรม 
นางสาวพิชญดา เดชรักษา 

 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ ไม่เกิน 5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ในการลงทะเบียน 

1. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสำเนาจำนวน 1 ฉบับ 
2. ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ป่วย “เอดส์” 
3 .สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาจำนวน 1 ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลาย 
ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม ดังนี้ 
1. หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 

2.           2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่  
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง โทรศัพท์ 0-4525 1835 หรือ เวปไซต์ www.kumuang.go.th 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 
 
 
 

ลับ 
 

 
 
 

ใช้ปิดทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 
 

ลับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

แบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ 
                                                                                        ลำดับที่ ……………./พ.ศ.……....…… 

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

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

ด้วย...................................นามสกลุ.................................เลขบัตรประจำตัวประชาชน............................................. 
เกิดวันที่...............เดือน...................................พ.ศ................อายุ............ปี สัญชาติ............มีชื่ออยูใ่นสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที่…….….........ตรอก/ซอย......................................ถนน........................................หมู่บ้าน………………..………….……..…………………………  
ตำบล   คูเมือง   อำเภอ   วารินชำราบ   จังหวัด  อุบลราชธาน ี  รหัสไปรษณยี์   34190   โทรศัพท์....................................................... 
                    ขอแจ้ความประสงค์ ขอรับการสงเคราะหเ์งินสงเคระห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเตมิดังนี ้

1. ที่พักอาศัย 
(  )  เป็นของตนเอง ลักษณะ   (  )  ชำรุดทรุดโทรมมาก   (  )  ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน   (  )  มั่นคงถาวรด ี
(  )  เป็นของ.........................................................................เกีย่วข้องเป็น....................................................................... 

2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.............................................สามารถเดินทางได้ 
(  )  สะดวก   (  )  ลำบาก  เนื่องจาก................................................................................................................................. 
       อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเปน็ระยะทาง........................................สามารถเดินทางได ้
(  )  สะดวก   (  )  ลำบาก  เนื่องจาก.................................................................................................................................. 
                  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สดุเป็นระยะทาง........................................สามารถเดินทางได ้
(  )  สะดวก   (  )  ลำบาก  เนื่องจาก................................................................................................................................. 

3. การพักอาศัย 
(  )  อยู่เพียงลำพัง  เนือ่งจาก............................................................................................................................................. 
(  )  พักอาศยักับ............................................รวม..................คน..เปน็ผู้ทีส่ามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.................คน 
      มมีรายไดร้วม..........................บาท/เดือน  ผู้ทีไ่มส่ามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก................................................ 

4.  รายได้ - รายจ่าย 
มีรายได้รวม...............บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้....................................................................................................... 
นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้.....................................................................สถานท่ีติดต่อ............................................................ 
ถนน.............................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ที่..................ตำบล........................................................... 
อำเภอ.........................................จงัหวัด.......................................รหสัไปรษณีย์....................................  
โทรศัพท์.....................................โทรสาร...............................มือถือ.................................. เกยีงข้องเป็น...........................  
 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีข้าพเจ้าให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
                                                                            (ลงช่ือ).............................................................ผู้ให้ถ้อยคำ  
                                                                                    (..........................................................)             

 

 

 

 

 



 

หนังสอืแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

ที.่.................................................. 

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

 

เรียน    นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.........................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เงิน 

สงเคราะหเ์พ่ือการยังชีพ............................................ลำดับที่.........................นั้น 

   

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ดังนี้ 

   (   )  เป็นเงินสด 

   (   )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา...................................... 

                                     เลขที่บัญชี.................................................................... 

   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

 

                                                                             ขอแสดงความนับถือ 

  

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่...................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่............................ ...อยู่บ้านเลขท่ี..................... 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตำบล.............................................. 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด.................. ..............................โทรศัพท์.................................................. 

ขอมอบอำนาจให้............................................................. เกี่ยวพันเป็น............................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่...........................................ออกให้ ณ............................................. 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย......... ..................................... 
ถนน............................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด............. .................. 
โทรศัพท์.........................................................เกี่ยวพันเป็น..................................................... 

เป็นผู้มีอำนาจ กระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้นเพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
  (  )  แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  (  )  แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
   โดยจ่ายให้แก่.........................................................................................(ผู้รับมอบอำนาจ) 
   (   )  เป็นเงินสด 
   (   )  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคาร....................................สาขา...................................... 
                                     เลขที่บัญชี.................................................................... 
   (   )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
  
                                                            ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้ป่วยฯ  

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

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

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

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

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

 
หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ  2. สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเขา้ธนาคาร 



 

 

 

 

 
 

ตั้งแต่เวลา  08.30 – 16.30 น 
เว้นวันหยุดราชการ 

 

 
 
 



 

ส ำหรบัคนพิกำร 

ท่ีมีบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
สามารถลงทะเบยีนได้ตลอดทัง้ปี 

ลงทะเบยีนเดอืนนี ้

ได้รับเงนิเบีย้ในเดอืนถัดไปจ้า 
 

 
 

 

 



 
เพียงมีใบรับรองแพทย์ระบุชัดว่า 

ป่วยเป็นโรค “เอดส์” 

ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น. 
 

 

 
ยื่นคำร้องแล้ว ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บไว้ 

เป็นความลับ 

 

 
ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 



 

 

 
 

 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
        
 
 
  
 
 
 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 
 

 จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดแบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ
ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ  โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยคำนวณตาม
ปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และได้มีปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามมติคณะรัฐมนตรี
ให้มีการปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป 
 หากผู้สุงอายุไม่มีวันและเดือนเกิดให้พิจารณาวันและเดือนเกิด ตามมาตรา 16 แห่ง
ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ 
 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 
 

ขั้น   ช่วงอายุ (ปี)  จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่ 1 อายุ 60 - 69 ปี     ให้ได้รับเงิน 600.-บาท 
ขั้นที่ 2 อายุ 70 – 79 ปี     ให้ได้รับเงิน 700.- บาท 
ขั้นที่ 3 อาย ุ80 – 89 ปี     ให้ได้รับเงิน 800.- บาท 
ขั้นที่ 4 อาย ุ90 ปขีึ้นไป     ให้ได้รับเงิน 1,000.-บาท 

 
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง จะดำเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุท่ีมา
ลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอน
เข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
 

ให้ผู้ที่มายืน่คำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด 
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมืองและศาลากลางประจำ
หมู่บ้าน (ติดประกาศภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ขององค์การบริหารส่วน
ตำบลและก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้นปีงบประมาณ จะจัดทำประกาศรายชื่อ
ผู้มีสิทธิรายช่ือผู้ขาดคุณสมบัติ 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

 
 
 
 

การคำนวณเงนิเบีย้ยังชีพแบบช่วงอายุ สำหรับคนพิการ 
 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน โดยการจ่ายเงินเบีย้ยังชีพให้แก่คนพิการ  
          คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ 2 ช่วง 
 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับคนพิการ (แบบช่วงอายุ) 
 

ขั้น   ช่วงอายุ (ปี)  จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่ 1 อาย ุต่ำกว่า18 ปี     ให้ได้รับเงิน 10,00.- บาท 
ขั้นที่ 2 อายุ18 ปีบริบูรณข์ึ้นไป     ให้ได้รับเงิน 1,000.-บาท 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

ให้ผู้ที่มายื่นแบบคำขอลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายช่ือ
ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง/และศาลา
กลางประจำหมู่บ้าน (ติดประกาศภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ขององค์การ
บริหารส่วนตำบลคูเมืองและก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการในต้นปีงบประมาณ จะจัดทำ
ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ 

องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง จะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาลงทะเบียน
ไว้แล้วโดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจำนง โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือ
โอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คนพิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 



 
1. ตาย 
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4. ขาดคุณสมบัติ 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา  
   ทีก่ำหนด 
3. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบ 

              เลขที่บัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง ไปอยู่ภูมลิำเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้องค์การ 

              บริหารส่วนตำบลคูเมืองได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที 
5. กรณเีสียชีวิตให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการเสียชีวิต 

              ให้องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมืองได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์



 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล 

ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

   3. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

4. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วน
ตำบลคูเมือง โดยนำหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 

4.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
4.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
4.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมสำเนา) 

        5. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้ 
 อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดำเนินการได้ 
 ทั้งหมด 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ซึ่งต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน)ไปอยู่ในเขต
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ  องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีย่้าย
เข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 

8. กรณีคนพิการ/ผู้สูงอายุ ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ 
เสียชีวิตต้องแจ้งให้ กองสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทท่ี 3 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้น หากระบุว่า
ป่วยเป็นHIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 



 
วิธีการและข้ันตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจอื่นที่ได้รับมอบหมาย 

ภารกิจงาน : โครงการเงินอดุหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
ภารกิจงานเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ 

มั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงาน 
รับลงทะเบียน จัดทำประกาศรายชื่อ บันทึกข้อมูลอย่างย่อ และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความ 
มั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

วิธีการดำเนินการ 
1. ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ ที่ทำการองค์การ 

บริหารส่วนตำบลคูเมือง ตามแบบที่กรมกิจการเด็กและเยาวชนกำหนด 
- แบบ ดร 01. แบบคำร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
- แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน 

1.1. คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 

1.มีสัญชาติไทย 
2.เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
3.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
4.ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

1.2.คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
1.สัญชาติไทย 
2.เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท 

ต่อคน ต่อปีทั้งนี้ มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน 

1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
1.แบบ ดร.01 
2.แบบ ดร.02 
3.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
4.สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
5.ช่องทางการรับเงินอุดหนุน สำหรับผู้ปกครองท่ีมีสัญชาติไทย รับผ่าบัญชีธนาคารที่ลงทะเบียนใช้

บริการพร้อมเพย์ (PromptPay) ซึ่งต้องผูกกับเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
6.ช่องทางการรับเงินอุดหนุนสำหรับผู้ปกครองที่ไมม่ีสัญชาติไทย เลือกเพียง 1 ธนาคาร 

ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ /ธนาคาร ธกส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ /ธนาคารออมสิน ประเภทบัญชี 
ออมทรัพย์ 

7.กรณีท่ีผู้ยื่นคำร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ 
ประจำ โดยสลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 
 
 
 
  8.สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง 



หรือเอกสารอื่นใดที่แสดงตน (อพม./อสม.) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
ทัง้นี้ ให้ถือว่าวันที่องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง ได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นคำร้องขอ 

ลงทะเบียน 

2.หน่วยรับบริการลงทะเบียนให้ดำเนินดังนี้ 

2.1.ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ใบท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อสอบถาม 
ข้อมูลเพ่ิมเติม 

2.2.จัดทำประกาศองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง เรื่อง รายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการ 
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ประจำเดือน............... ครั้งที่........... (แบบ ดร 04.) ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วัน 
หากติดประกาศภายใน 15 วันไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศ เป็นผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุน 
เพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

2.3.ดำเนินการบันทึกข้อมูลอย่างย่อ ภายหลังปิดประกาศแล้วเสร็จสิ้น 
2.4.จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และเอกสารประกอบการลงทะเบียนให้สำนักงาน 

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
                                                          แบบค ำร้องขอลงทะเบียน 

เพื่อขอรบัสิทธิเงินอดุหนุนเพื่อกำรเลี้ยงดเูดก็แรกเกิด ปีงบประมำณ …………………. 
 

 

                                 หน่วยงำนรบัลงทะเบยีน   องคก์ำรบริหำรส่วนต ำบลคเูมือง 
วนัท่ี       เดือน     พ.ศ.   

 

    
1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผูล้งทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวสัดกิารแห่งรฐั   

1.1  บดิา       มารดา     ผูป้กครอง ความสมัพนัธก์บัเดก็แรกเกดิ    
ระบุ……………………………………………………      
 1.2 เดก็ชาย   เดก็หญงิ    นาย นาง นางสาว           
 1.3 เลขประจ าตวัประชาชน  
................................................................................................................................................... 
 1.4 เกดิเมื่อวนัที ่         เดอืน                    พ.ศ.                      อาย ุ     ปี 
 1.5 สญัชาต ิ  
 1.6 ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบา้น  

     บา้นเลขที ่ หมู่ที ่ อาคาร/ตกึ  ชัน้ เลขทีห่อ้ง  หมู่บา้น  
  

     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต          จงัหวดั           รหสัไปรษณยี ์................................   
     โทรศพัทบ์า้น ..................................................................โทรศพัทม์อืถอื 
........................................................................    

 1.7 ทีอ่ยู่ปัจจุบนั  ❑ ใชท้ีอ่ยูต่ามทะเบยีนบา้น 
     บา้นเลขที ่ หมู่ที ่ อาคาร/ตกึ  ชัน้ เลขทีห่อ้ง  หมู่บา้น  

  
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต            จงัหวดั           รหสัไปรษณยี ์...............................  
     โทรศพัทบ์า้น ................................................................ โทรศพัทม์อืถอื 
........................................................................  

 1.8 อาชพี       ไม่ไดป้ระกอบอาชพี  ประกอบอาชพี   ระบุ   
            1.9 การศกึษา  ไมไ่ดร้บัการศกึษา     ก าลงัศกึษา       
                               จบการศกึษา (สงูสุด)     
 2. ข้อมูลเดก็ (ตำมสูติบตัร)   
  2.1 ชื่อ - นามสกุล เดก็ชาย   เดก็หญงิ          
  2.2 เลขประจ าตวัประชาชน 
................................................................................................................................................ 
  2.3 เกดิเมื่อวนัที ่  เดอืน    พ.ศ.    

ขอ้มลูมารดา 
2.4 เดก็หญงิ นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตวัประชาชน 
................................................................................................................................................. 

2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สญัชาต ิ    
ขอ้มลูบดิา  

แบบ ดร.01 

  



❑  ไม่ปรากฏบดิา 
2.10 เดก็ชาย  นาย            

 2.11 เลขประจ าตวัประชาชน 
...............................................................................................................................................  

2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สญัชาต ิ  
-2- 

 
3. ช่องทางการรับเงนิอดุหนุน สำหรับผู้ปกครองที่มีสญัชาติไทย รับเงนิผ่านบัญชีธนาคารทีล่งทะเบยีนใช้บริการพร้อมเพย์ (PromptPay) 
    ซ่ึงต้องผูกกับเลขประจำตัวประชาชน เท่านั้น 
 ผูกพร้อมเพย์ด้วยเลขท่ีบตัรประจำตัวประชาชน เลขท่ี .......................................................ธนาคาร............................................... 

4. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน สำหรับผู้ปกครองที่ไม่มีสัญชาติไทย เลอืกเพียง 1 ธนาคาร  
 ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์  ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์  ธนาคารออมสิน ประเภทบัญชี ออมทรัพย ์
 ช่ือบัญชี................................................................................................ เลขที่บัญชี............................................................................ 

5. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี) 
❑ 4.5 เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนท่ี 1  

    และผู้รับรองคนท่ี 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบญัชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 
(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 

     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ตำแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
 
...........................................................................................ตดัตำมรอยปรุ
............................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

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

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

 ❑ หนงัสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนทีเ่ป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 

❑ เอกสาร หรือบตัรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง 
คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 

❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอ
ลงทะเบียนที่ไม่มีสญัชาติไทย) 

 
                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 



 
 
 
 
 

 

 แบบรบัรองสถำนะของครวัเรือน 
ตำรำงแสดงจ ำนวนสมำชิกและรำยได้ของครวัเรือน 

 
 
 
 
 

ล ำดบั 
ท่ี 

เลขประจ ำตวัประชำชน ช่ือ นำมสกลุ อำยุ 
ควำมสมัพนัธ์ 

กบัเดก็ 
อำชีพ รำยได้/เดือน 

บตัรสวสัดิกำร 
แห่งรฐั 

มี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
 
จ านวนสมาชกิของครวัเรอืนทัง้หมด    คน (นับรวมเดก็แรกเกดิดว้ย) 
รายไดร้วมของครวัเรอืน     บาท/ปี    รายไดเ้ฉลีย่สมาชกิของครวัเรอืน                   บาท/คน/ปี 

วธิคี านวณรายได ้น ารายไดร้วมกนัแล้วคณูดว้ย 12 จะไดร้ายไดร้วมของครอบครวั จากนัน้ใหน้ าไปหารกบัจ านวนสมาชกิใน
ครวัเรอืนจะไดร้ายไดเ้ฉลีย่ของครวัเรอืน  

ข้ำพเจ้ำขอรบัรองว่ำรำยช่ือท่ีปรำกฏข้ำงต้น เป็นสมำชิกในครวัเรือนท่ีอำศยัอยู่ติดต่อกนัมำไม่น้อยกว่ำ 180 วนั ในรอบ 
1 ปีท่ีผ่ำนมำ     และสถำนะของครวัเรือนของข้ำพเจ้ำเมื่อค ำนวณแล้วมีรำยได้เฉล่ียไม่เกิน 100,000 บำท ต่อคน ต่อปี ข้ำพเจ้ำตก
ลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงำนของรฐัท่ีเก่ียวข้อง และยินยอมให้หน่วยงำนของรฐัร้องขอ สอบถำม 
และใช้ข้อมูลส่วนบุคคลในบตัรประจ ำตวัประชำชน พร้อมภำพใบหน้ำของข้ำพเจ้ำ หำกข้อมูลข้ำงต้นไม่ถกูต้องตรงควำม
เป็นจริง ข้ำพเจ้ำตกลงยินยอมให้ระงบัสวสัดิกำรและประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทัง้คืนเงินท่ีได้รบั 

    ลงชื่อ                                                                     ผูล้งทะเบยีน 

            (................................................................................................)              
                    วนัทีล่งทะเบยีน
........................................................................ 
 

 

  
 
ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน (สมาชิกที่ทำงานที่ต่างจงัหวัดไม่ต้องกรอกข้อมูล) 
               (กรณีต่างด้าวที่มบีัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น  โดยนับรวมรายได้ในรอบปี 
ของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซ่ึงสมาชิก  

ของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซ่ึงเป็นลูกจ้าง
หรือผู้ซ่ึงได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน 
ของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

ข้อมูลผู้รบัรองคนท่ี 1    (กรุณาเขยีนตวับรรจง) 



ขา้พเจา้ นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล
....................................................................... 
ต าแหน่ง ................................................................................. สงักดัหน่วยงาน 
..........................................................................................   

โทรศพัท.์................................................................................. 
           รบัรอง เดก็แรกเกดิอาศยัอยู่กบัผูป้กครองในครวัเรอืนทีส่มาชกิมรีายไดเ้ฉลี่ยไม่เกนิ 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
                ตามทีผู่ย้ ื่นค าขอแสดงรายไดข้า้งตน้ 
             ไม่รบัรอง เน่ืองจาก
................................................................................................................................................................................  
                
............................................................................................. .................................................................................................................. 

(ลงชื่อ).....................................................................................ผูร้บัรองคนที ่1   
        (....................................................................................)   
ต าแหน่ง.................................................................................. 
     วนัที.่................................................................................. 

หมำยเหต ุ: ผู้รบัรองคนท่ี 1 : อาสาสมคัรพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนุษย ์อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นหรอืชุมชน  
 อาสาสมคัรสาธารณสุขชุมชนเมอืงพทัยา อาสาสมคัรสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ก านัน ผูใ้หญ่บา้น ผูช้่วยผูใ้หญ่บา้น  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซ่ึงปฏิบติังำนในหมู่บ้ำนหรือชุมชนท่ีตัง้อยู่ในเขตพ้ืนท่ีขององคก์รปกครองส่วนท้องถ่ิน
แห่งนัน้  

                                     ขา้ราชการ พนักงานส่วนทอ้งถิน่ พนักงานรฐัวสิาหกจิ หรอืพนักงานราชการ ตอ้งไม่เป็นผูท้ีไ่ดร้บัมอบหมายในการรบั
ลงทะเบยีน  
                                     และผูร้บัรองตอ้งไม่เป็นบุคคลในครวัเรอืนทีม่รีายไดน้้อยของเดก็แรกเกดิ 
 
                                       ข้ำรำชกำร พนักงำนส่วนท้องถ่ิน พนักงำนรฐัวิสำหกิจ หรือพนักงำนรำชกำร ต้องไม่เป็นผู้ท่ีได้รบัมอบหมำยในกำรรบั
ลงทะเบียน  
                                       และผู้รบัรองต้องไม่เป็นบุคคลในครวัเรือนท่ีมีรำยได้น้อยของเดก็แรกเกิด 

 ข้อมูลผู้รบัรองคนท่ี 2    (กรุณาเขยีนตวับรรจง) 

ขา้พเจา้ นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกุล
.......................................................................... 
ต าแหน่ง ................................................................................... สงักดัหน่วยงาน 
......................................................................................  โทรศพัท.์................................................................... 
          รบัรอง เดก็แรกเกดิอาศยัอยู่กบัผูป้กครองในครวัเรอืนทีส่มาชกิมรีายไดเ้ฉลีย่ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
               ตามทีผู่ย้ ื่นค าขอแสดงรายไดข้า้งตน้ 
            ไม่รบัรอง เนื่องจาก
............................................................................................................................. ................................................. 
                
....................................................................................................................................................................................... ......................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผูร้ ับรองคนที ่2     
        (................................................................................)   
ต าแหน่ง.............................................................................. 
     วนัที.่............................................................................. 

หมำยเหตุ : ผู้รบัรองคนท่ี 2 :  อาสาสมัครพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรอืชุมชน  
 อาสาสมคัรสาธารณสุขชุมชนเมอืงพทัยา อาสาสมคัรสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ก านัน ผูใ้หญ่บ้าน ผูช้่วยผูใ้หญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซ่ึงปฏิบติังำนในหมู่บ้ำนหรือชุมชนท่ีตัง้อยู่ในเขตพ้ืนท่ีขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินแห่งนัน้  

                                         ขา้ราชการ พนักงานส่วนทอ้งถิน่ พนักงานรฐัวสิาหกจิ หรอืพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้ำรำชกำร พนักงำนส่วนท้องถ่ิน พนักงำนรฐัวิสำหกิจ หรือพนักงำนรำชกำร ต้องไม่เป็นผู้ท่ีได้รบัมอบหมำยในกำรรบั
ลงทะเบียน  



 
 

 

 
 
 
ภารกิจงาน : ศูนย์บริการคนพิการองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

ภารกิจงานศูนย์บริการคนพิการทั่วไป เป็ดการจัดตั้งตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน 
พิการแห่งชาติ พ.ศ.2550 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2556 มาตรา 20/3 และมาตรา 20/4 กำหนดให้มีการ
จัดตั้งศูนย์บริการคนพิการ เพ่ือประโยชน์ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต ราชการส่วนท้องถิ่นอาจจัดตั้งศูนย์บริการ
คนพิการได้โดยใช้งบประมาณของตนเอง โดยให้ ศูนย์บริการคนพิการองคก์ารบริหารส่วนคเูมือง นี้มีบริการที่จัดให้แก่
คนพิการ ดังต่อไปนี้  

๑. จัดให้บริการข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ สวัสดิการ และความช่วยเหลือตามที่คน
พิการร้องขอ และตามที่หน่วยงานภาครัฐกำหนด รวมทั้งการให้คำปรึกษาหรือช่วยดำเนินการเกี่ยวกับการขอใช้
สิทธิประโยชน์แก่คนพิการ 

๒. จัดให้เรียกร้องแทนคนพิการให้ได้รับสิทธิประโยชน์สำหรับคนพิการ หรือขอให้ขจัดการเลือก
ปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อคนพิการตามพระราชบัญญัติ 
    ๓. จัดให้บริการความช่วยเหลือในการดำรงชีวิตขั้นพ้ืนฐาน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ การ
ฝึกอาชีพ และการจัดหางานให้แก่คนพิการ   
  ๔. จัดให้บริการความช่วยเหลือคนพิการหรื อผู้ที่มีแนวโน้มจะพิการให้ ได้รับการดูแล 
รักษาพยาบาล และฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือได้รับเครื่องมือหรืออุปกรณ์ตามความต้องการจำเป็นพิเศษเฉพาะบุคคล 
  ๕. ประสานความช่วยเหลือกับหน่วยงานภาครัฐที่มีอำนาจหน้าที่รับผิดชอบเพ่ือให้ความช่วยเหลือ
คนพิการตามประเภทความพิการ 
  ๖. ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามที่คณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ หรือ

                                       และผู้รบัรองต้องไม่เป็นบุคคลในครวัเรือนท่ีมีรำยได้น้อยของเดก็แรกเกิด ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง (ต้องไม่ใช่บุคคลในครอบครัว) 

 



สำนักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ หรือศูนย์บริการคนพิการระดับจังหวัด มอบหมาย 
       ๗. ปฏิบัติตามมาตรฐานการดำเนินการและมาตรฐานการให้บริการแก่คนพิการตามเกณฑ์ชี้ วัดที่
สำนักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติกำหนด  

๘. ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามวัตถุประสงค์การจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการทั่วไปขององค์กร 
 

โดยที่ผ่านมาองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง ได้ดำเนินการเกี่ยวกับคนพิการผ่านศูนย์บริการคนพิการ
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง ดังนี้ 

1.จัดทำฐานข้อมูลคนพิการในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
2.แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารศูนย์บริการคนพิการองค์การบริหารส่วนตำบลศรีสำราญ 
3.จัดทำระเบียบ แผนการดำเนินงานของศูนย์บริการคนพิการองค์การบริหารส่วนตำบลศรีสำราญ 
4.สำรวจคนพิการที่ต้องการสวัสดิการด้านต่างๆ เช่น การปรับสภาพที่อยู่อาศัย ด้านกายอุปกรณ์ ด้านค่า 

พาหนะนำพาคนพิการ โครงการส่งเสริมอาชีพ โครงการส่งเสริมสวัสดิการต่างๆ โครงการด้านสุขภาพ 
เป็นต้น 

5.จัดทำแผนของศูนย์บริการคนพิการองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง จัดส่งให้สำนักงานพัฒนาสังคม 
และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือขอรับการสนับสนุนงบประมาณในการดำเนินการตามแผนงานต่างๆ 

6.เมื่อได้รับการสนับสนุนเงินงบประมาณแล้ว ได้ดำเนินงานจัดบริการตามแผนของศูนย์บริการคนพิการ 
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

7.จัดประชุมคณะกรรมการบริหารศูนย์บริการคนพิการองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
8.ประสานงานการขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ ให้คนพิการทั้งรายใหม่และรายเก่า 
9.รายงานผลการดำเนินงานให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธาน ี
 
 
 
 
 

ภารกิจงาน : การให้บริการส่งต่อบัตรคนพิการ 
1.ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ แล้วส่งหนังสือแจ้งคนพิการให้มาดำเนินการต่อบัตรคนพิการ 

โดยจะแจ้งก่อนบัตรหมดอายุ 1 เดือน 
2.ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการด้วยตนเองได้ที ่สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

จังหวัดอุบลราชธานี (ศาลากลางจังหวัด หลังใหม่ ชั้น 1) หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 
ให้เป็นผู้ประสานการทำบัตรประจำตัวคนพิการ โดยยื่นเอกสาร ดังนี้ 

2.1 รายใหม่ 
2.1.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) (ความพิการด้านตาและหูให้ไป 

โรงพยาบาลประจำจังหวัดเท่านั้น) 
2.1.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2.1.3 สำเนาทะเบียนบ้าน 
2.1.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
2.1.5 สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
2.1.6 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคน 

พิการจริง 

2.2 รายเก่า 
2.2.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 
2.2.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2.2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน 
2.2.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 



2.2.5 สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
2.2.6 บัตรประจำตัวคนพิการที่หมดอายุแล้ว 
2.2.7 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคน 

พิการจริง 
3.กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำ

หลักฐานต่างๆ มายื่น และต้องทำหนังสือมอบอำนาจเพ่ือขอทำบัตรคนพิการแทน 
4.หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิผู้พิการ (ท.74) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำบลตามสิทธิหลักที่ใช้บัตรทองอยู่ 
5.ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆ ไปที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี 

เพ่ือต่อบัตรคนพิการ 
6.ติดต่อขอรับบัตร แจ้งให้คนพิการมารับบัตรที่องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการการดำเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล 
คูเมือง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1.สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
3.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
5.หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6.สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 
 
 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การดำเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ 

มนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง โดยใช้เอกสาร 
ดังต่อไปนี้ 
1.สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
3.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
5.หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6.สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 



 
 
 
 
 
 



ภารกิจงาน : โครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

ภารกิจงานโครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี เป็นภารกิจงานของกระทรวงการ 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

ขั้นตอนการขอรับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
1.ยื่นเรื่องแก่หน่วยงานรับเรื่อง ได้แก่ พมจ. เทศบาล อบต. หรืออำเภอ โดยผู้รับผิดชอบจัดการศพยื่น 

คำขอภายใน 6 เดอืน นับแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 
เอกสารที่ใช้ในการยื่นเรื่อง ประกอบด้วย 

1.ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุฉบับจริง 
2.แบบคำขอรับเงินค่าจัดการศพ และรับรองผุ้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศพส.01) 
3.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.01 
4.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.02 
5.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ยื่นคำขอ 
6.สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
7.แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบฯ 

ทั้งนี้ สำเนาทุกฉบับต้องไม่หมดอายุ และลงนามรับรองสำเนาครบถ้วนถูกต้อง 
คุณสมบัติผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุที่ตาย ต้องมีคุณสมบัติดังนี้  
1. มีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป  
2. มีสัญชาติไทย  
3. ผู้สูงอายุที่ได้รับสิทธิตามโครงการลงทะเบียนเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ หรือโครงการสวัสดิการในลักษณะ 

เดียวกันที่เรียกชื่อเป็นอย่างอ่ืน หรือเป็นผู้สูงอายุที่ผู้อำนวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกำนัน หรือ ผู้ใหญ่บ้าน หรือ
นายกเทศมนตรี หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หรือนายกเมืองพัทยา หรือประธานชุมชน รับรองว่ามีคุณสมบัติตาม
โครงการดังกล่าว ตามแบบที่อธิบดีกรมกิจการผู้สูงอายุก าหนด  หมายเหตุ : รวมถึงผู้สูงอายุซึ่งอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ สถานสงเคราะห์ สถานดูแล สถานคุ้มครอง หรือสถานใด ๆ ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ที่ด าเนินการในลักษณะ เดียวกัน ซึ่งจัดการศพตามประเพณี โดยมูลนิธิ สมาคม วัด มัสยิด โบสถ์ ให้ได้รับสิทธิ
การสนับสนุนการ สงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณีด้วย 

1.ผู้รับรองตามแบบ ศพส.01 และ ศพส.02 ได้แก่ นายอำเภอ หรือกำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน 
หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

2.หน่วยรับเรื่องตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ ตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ ปี 2563 และตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 

2.1.1.กรณีเป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ มนุษย์ 
เรื่อง การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพ ตามประเพณี มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 20 พฤษภาคม 2563 ให้
หน่วยงานรับเรื่อง รวบรวมแบบคำขอพร้อมเอกสารหลักฐานส่งให้ พมจ. 

2.1.2.กรณีไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563 ให้แจ้งผู้ยื่นคำขอรับค่าจัดการศพ 
ผู้สูงอายุ 

3.กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ช่วยเหลือเป็นเงิน
ในการจัดการศพผู้สูงอายุ รายละ 3,000 บาท โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 

 
 



 
 



 
 
 
 



 
 
 



 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏบิัติราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ) 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สงูอายุ เดิม 15 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 

 

ยื่นคำขอยืนยันสิทธิฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3-5 นาที/ราย 

 
รบัขึน้ทะเบียนผูส้งูอาย ุ
1. ส าเน าบตัรประจ าตวัประช าชน 
2. ส าเน าทะเบียนบ า้น 
3. ใบมอบอ าน าจ(ถ า้ม)ี 
4. ส าเน าสมดุบญัชี (กรณีโอนเข า้บญัช)ี 
รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 
ตรวจสอบคณุสมบตั ิ
เสนอผูบ้งัคบับญัชา(ผูบ้รหิาร)/จดัทา 
ประกาศรายชื่อ 
ยื่นคาขอขึน้ทะเบียนฯพรอ้มเอกสารหลกัฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เอกสารสำหรับการ 
ยืนยันสิทธิทะเบียนผู้สูงอายุ 

1. สำเนำบัตรประจำตัวประชาชน (ฉบับจริง) 
2. สำเนำทะเบียนบ้าน (ฉบับจริง) 
3. ใบมอบอำนำจ(ถ้ามี) 
4. สำเนำสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทำ 
ประกาศรายช่ือ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับลงทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สงูอายุ เดิม 15 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 

 

ยื่นคำขอลงทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3-5 นาที/ราย 

 
รบัขึน้ทะเบียนผูส้งูอาย ุ
1. ส าเน าบตัรประจ าตวัประช าชน 
2. ส าเน าทะเบียนบ า้น 
3. ใบมอบอ าน าจ(ถ า้ม)ี 
4. ส าเน าสมดุบญัชี (กรณีโอนเข า้บญัช)ี 
รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 
ตรวจสอบคณุสมบตั ิ
เสนอผูบ้งัคบับญัชา(ผูบ้รหิาร)/จดัทา 
ประกาศรายชื่อ 
ยื่นคาขอขึน้ทะเบียนฯพรอ้มเอกสารหลกัฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เอกสารสำหรับการ 
ลงทะเบียนคนพิการ 

1. สำเนำบัตรประจำตัวประชาชน (ฉบับจริง) 
2. สำเนำทะเบียนบา้น (ฉบับจริง) 
3. ใบมอบอำนำจ(ถ้ามี) 
4. สำเนำสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทำ 
ประกาศรายช่ือ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ เดิม 15 นาที/ราย ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน และ ไม่เกิน 5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 

เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ ไม่เกิน 3 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 

 

ยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3-5 นาที/ราย 

 
รบัขึน้ทะเบียนผูส้งูอาย ุ
1. ส าเน าบตัรประจ าตวัประช าชน 
2. ส าเน าทะเบียนบ า้น 
3. ใบมอบอ าน าจ(ถ า้ม)ี 
4. ส าเน าสมดุบญัชี (กรณีโอนเข า้บญัช)ี 
รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 
ตรวจสอบคณุสมบตั ิ
เสนอผูบ้งัคบับญัชา(ผูบ้รหิาร)/จดัทา 
ประกาศรายชื่อ 
ยื่นคาขอขึน้ทะเบียนฯพรอ้มเอกสารหลกัฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร 
องค์การบริหารส่วนตำบลคูเมือง 

1 วัน 

เอกสารสาหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.สำเนำบัตรประจำตัวประชาชน 
2.สำเนำทะเบียนบา้น 
3.ใบรับรองแพทย์ ระบุว่าป่วยเป็น “เอดส์” 
4.ใบมอบอำนำจ(ถ้ำมี) 
5.สำเนำสมุดบัญชี (โอนเข้าบัญชี 

จัดทำทะเบียนรายชื่อผู้มีสิทธิ 
รับเงินสงเคราะห์ 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ 
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

2 วัน/ราย 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ตรวจสอบรายช่ือ/จำนวนผู้มีสิทธิตามขั้นบันได
ในห้วงวันที่ 5 - 9 ของทุกเดือน 

และบันทึกข้อความเพื่อขออนุมัติเบิกเงิน 
( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อขออนุมัติ 
(เบิก- จ่าย) 

หลังจากกรมบัญชีกลางได้ดำเนินการโอนเงินให้กับผู้สูงอายุ แล้วเสร็จ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบผลกการโอนเงิน ปริ้นรายช่ือผู้มีสิทธิทั้งหมดที่

กรมบัญชีกลางฌอนสำเร็จพร้อมใบสรุปยอดรายงานผลโอนสำเร็จ แล้ว
ทำบันทึกรายงานให้ผู้บริหารทราบตามลำดับ 

ผู้มีสิทธิรับเงินผ่านธนาคาร โดย 
- โอนเข้าบัญชีในนามผู้มีสิทธิรับเบี้ยฯ 
- โอเข้าบัญชีในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลางภายในวันที ่10 ของทุกเดือน 
ดึงระบบข้อมูลจากระบบ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ตรวจสอบรายช่ือ/จำนวนผู้มีสิทธิ 
ในห้วงวันที่ 5 - 9 ของทุกเดือน 

และบันทึกข้อความเพื่อขออนุมัติเบิกเงิน 
( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อขออนุมัติ 
(เบิก- จ่าย) 

หลังจากกรมบัญชีกลางได้ดำเนินการโอนเงินให้กับคนพิการ แล้วเสร็จ 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบผลกการโอนเงิน ปริ้นรายช่ือผู้มีสิทธิทั้งหมดที่

กรมบัญชีกลางฌอนสำเร็จพร้อมใบสรุปยอดรายงานผลโอนสำเร็จ แล้ว
ทำบันทึกรายงานให้ผู้บริหารทราบตามลำดับ 

ผู้มีสิทธิรับเงินผ่านธนาคาร โดย 
- โอนเข้าบัญชีในนามผู้มีสิทธิรับเบี้ยฯ 
- โอเข้าบัญชีในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลางภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
ดึงระบบข้อมูลจากระบบ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

จัดทาบัญชีรายชื่อและบันทึกข้อความ 
( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อขออนุมัติ 
(เบิก- จ่าย) 

ผู้มีสิทธิรับเงินผ่านธนาคาร โดย 
- โอนเข้าบัญชีในนามผู้มีสิทธิรับเบี้ยฯ 
- โอเข้าบัญชีในนามผู้รับมอบอำนาจจาก

ผู้มีสิทธิ 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน 
(ส่วนงานคลัง) 

1 วัน 

จัดทาฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

รับเงินผ่านธนาคาร 



 


