
 

คู่มือการปฏบัิตงิานด้านสวัสดิการสังคม 
 

 

• ขั้นตอนการลงทะเบยีนผู้สูงอายุ 

• ขั้นตอนการลงทะเบยีนผู้พิการ 

• ขั้นตอนการลงทะเบยีนผู้ป่วยเอดส์ 

• ขั้นตอนการลงทะเบยีนเด็กแรกเกิด 
 

 

 

 

องค์การบริหารส่วนตำบลดงมะไฟ 

   ตำบลดงมะไฟ      อำเภอเมืองสกลนคร  จังหวัดสกลนคร
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นักพัฒนาชุมชน  

องค์การบริหารตําบลดงมะไฟ 



❖ ภารกิจกองสวัสดิการสังคม 

 กองสวัสดิการสังคม มีหน้าท่ีความรับผิดชอบเกี่ยวกับการปฏิบัตงิานการสงเคราะห์ การดูแลคุณภาพชีวติประชาชน เดก็ 

สตรี ผู้สูงอายุ ผู้พิการทุพลภาพและผู้ด้อยโอกาสการส่งเสริมสวัสดิการเดก็และเยาวชนการพัฒนาชุมชนการจัดระเบียบชมุชน 

และสนับสนุนกิจกรรมศูนย์เด็กเยาวชนและงานสาธารณะการใหคํ้าปรึกษาแนะนําหรอืตรวจสอบเกี่ยวกับงานสวัสดิการสงัคม 

การส่งเสริมอาชีพ สร้างรายได้ การเสนอแนะเกี่ยวกับการสง่เสรมิการ วจิัยการวางโครงการการสํารวจจัดเก็บรวบรวมข้อมูล 

สถิติเพื่อนําไปใช้ประกอบการพิจารณากําหนดนโยบายแผนงานและแนวทางการปฏิบัติในการจัดสวัสดิการและปฏิบัติงานอื่น

ที่เกี่ยวข้องหรอืได้รับมอบหมายโดยแบ่งส่วนราชการ ภายใน ดังนี ้

๑. งานสวัสดกิารและพัฒนาชุมชน มีหน้าท่ีความรับผิดชอบ 
- งานกิจการสตรีและผู้สูงอายุ 
- งานสวัสดิการเด็กและเยาวชน 
- งานชมรมผู้สูงอายุ 
- งานกองทุนสวัสดิการสังคม 
- งานส่งเสริมและสนับสนุนศูนย์บริการทางสังคมแบบมีส่วนร่วม 
- งานผลิตและเผยแพร่เอกสารทางราชการเก่ียวกับงานส่งเสริมและสวัสดิการสังคม 
- งานประสานความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องเพ่ืองานสวัสดิการสังคม 
- งานส่งเสริมสนับสนุนนโยบายของทางราชการ 

๒. งานสังคมสงเคราะห์ มีหน้าท่ีความรับผิดชอบ 
- งานสงเคราะห์ประชาชนผู้ทกุข์ยาก ขาดแคลนไร้ท่ีพ่ึง 
- งานส่งเสริมสวัสดิภาพเด็กและสตรีและสงเคราะห์หญิงบางประเภท 
- งานเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ 
- งานสงเคราะห์ผู้ด้อยโอกาสประเภทต่างๆ 
- งานสงเคราะห์ครอบครัวและเผยแพร่ความรู้เก่ียวกับการดําเนินชีวิตและครอบครัว 
- งานนโยบายเร่งด่วนด้านสังคมสงเคราะห์ต่างๆ 
- งานให้คําปรึกษา แนะนํา และเผยแพร่ความรู้ในด้านสังคมสงเคราะห์ 
- งานผลิตและเผยแพร่เอกสารทางราชการเก่ียวกับงานสังคมสงเคราะห์ 
- งานประสานความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องเพ่ือการสังคมสงเคราะห์ 



๓. งานส่งเสริมอาชีพและพัฒนาสตรี มีหน้าท่ีความรับผิดชอบ 

- การฝึกอบรมและเผยแพร่ความรู้เก่ียวกับงานส่งเสริมและพัฒนาอาชีพสตรี 
- งานส่งเสริมและจัดต้ังกลุ่มอาชีพ 
- งานส่งเสริมวิสาหกิจชุมชน 
- งานพัฒนารูปแบบและคุณภาพผลิตภัณฑ์ชุมชน 
- งานประสานความร่วมมอืกับหน่วยงานต่างๆ เก่ียวกับการส่งเสริมและพัฒนาอาชีพ 
- งานส่งเสริมสนับสนุนนโยบายของทางราชการ 

๔. งานธุรการ มีหน้าท่ีความรับผิดชอบ 
- งานด้านธรุการ รับ-ส่ง หนังสอื ของกองสวัสดิการสังคม 
- งานด้านการเตรียมการจัดประชุมต่างๆ และจัดทําบันทึกรายงานการประชุม 
- งานจัดทําฎีกาต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องในงานกองสวัสดิการสังคม 
- งานเอกสารทางราชการ พิมพห์นังสอื คําสั่ง ระเบยีบ ท่ีเก่ียวข้อง 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การรับลงทะบียนผู้สูงอายุ 

การรับลงทะเบียนผู้สงูอายเุพื่อรบัสทิธิ์ในการรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุนั้นบุคคลที่จะสามารถลงทะเบยีนต้องเป็นผูท้ี่มี 

คุณสมบัตติามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยัง ชีพผู้สูงอายขุององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พ.ศ. 2552  และที่แก้ไขเพ่ิมเตมิ ดังนี ้

 

คุณสมบัตขิองผู้มสีิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุ ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตวเอง ตามรายการดังน้ี 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขต อบต.ดงมะไฟ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปบีริบูรณ์นับจนถึง  ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคย ลงทะเบียนมาก่อนซึ่ง 

(4) ไม่เป็นผู้ไดร้ับสวัสดกิารหรอืสิทธปิระโยชน์อื่นใด จากหน่วยงานของรฐั รัฐวิสาหกิจหรือ องค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น    ได้แก่ผูร้ับเงินบํานาญ เบี้ยหวัดบํานาญพิเศษหรอืเงินอืน่ใดในลักษณะเดียวกนั  ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของ                                                           

รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ผู้ได้รับเงินเดือน  ค่าตอบแทน รายได้ประจําหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นทีร่ัฐ 

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจํายกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดสต์ามระเบยีบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย 

การจ่ายเงิน สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

หมายเหตุ : กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วในเขตตําบลอื่น และได้ย้ายเข้ามา ในพื้นที่ตําบล         

ดงมะไฟ จะต้องมาขึ้นทะเบยีนที่ อบต.ดงมะไฟ  ได้ตลอดเวลานับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้ามา เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ือง 



 ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ย่ืนเอกสาร/หลักฐาน        กรอกแบบฟอร์ม “แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ” ซ่ึงสามารถรับแบบฟอร์มได้ท่ี                  

กอง สวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนตำบลดงมะไฟ 

หลักฐานประกอบการยื่นคําขอ ดังน้ี 

➢ บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 

➢ ทะเบียนบ้าน 

 

➢ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ทุกธนาคาร) 

สําหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหต ุ: ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง สามารถมอบอํานาจให้ ผู้อื่นเป็นผูย้ื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ 

โดยให้ผู้รับมอบอํานาจติดต่อท่ี อบต.ดงมะไฟพร้อม  นําเอกสารดังท่ีกล่าวมาข้างต้นของผู้รับมอบอํานาจมาด้วย 
 
 

 
 
 



❖ การรับลงทะเบียนผู้พิการ 

การรับลงทะเบียนเพ่ือรับสทิธิ์ในการรับเบี้ยยงัชีพผู้พกิารนั้น บุคคลที่จะสามารถ  ลงทะเบยีนต้องเป็นผู้ทีม่ีคุณสมบัติ 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย   เบี ้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น    

พ.ศ. ๒๕๕๓ และที ่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที ่2) พ.ศ. 2560 ดังนี้ 

 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้พิการตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขต อบต.ดงมะไฟ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการสง่เสรมิ คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบีย้ยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ตําบลดงมะไฟ

จะต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ที ่อบต.ดงมะไฟทันท ีเพื่อรับเงินเบี้ยความพกิารในเดอืนถัดไป 



ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ 

ย่ืนเอกสา/ หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบคําขอลงทะเบียนรับเงนิเบ้ียยังชีพคนพิการ” สามารถรับแบบฟอร์มได้ท่ีกองสวัสดกิารสังคม 

อบต.ดงมะไฟ หลักฐานประกอบการยื่นคําขอ ดังน้ี 

➢ บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริง 

➢ ทะเบียนบ้าน 

 
➢ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ทกุธนาคาร)  สําหรับกรณทีี่ผูข้อรับเงินเบี้ยยังชีพ คนพิการ 

ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ       :          กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองสามารถมอบอํานาจเป็นลายลักษณ์ อักษร  

ให้ผ ู ้ด ูแลคนพิการยื ่นคําขอแทนซึ ่งต้องนําหลักฐานที ่กล่าวมาข้างต้นของคนพิการและคนดูแล คนพิการไปแสดง     

ต่อเจ้าหน้าท่ีด้วย 

ข้อควรทราบคนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบยีนเพือ่ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ 

ซ่ึงจะทําได้ทัง้เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและเบ้ียความพิการ 

 



 ขัน้ตอนการขอบัตรประจําตัวคนพิการ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 

2. ดําเนินการทําบัตรประจําตัวคนพิการได้ท่ี สํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ มนุษย์จงัหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัด

สกลนครชั้น1 )                  หรือ กองสวัสดกิารสังคม อบต.ดงมะไฟ  โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 

2.1 เอกสารรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 2 รูป 

2.3 ทะเบียนบ้าน 

2.4 บัตรประจําตัวประชาชน 

2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดแูล ให้นําเอกสารตามข้อ 2.3 และ 2.4 ของผู้ดูแลมาด้วย 

3. กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทําบัตรประจําตัวคนพิการ 
ให้นําหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 

 การต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ 

การดําเนินการต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ สามารถต่อได้ท่ี สํานักพัฒนาสังคมและความ ม่ันคงของมนุษยจ์ังหวัดสกลนคร 

(ศาลากลางจังหวัด) หรือ ยื่นเอกสารได้ท่ี กองสวัสดกิารสังคม อบต.ดงมะไฟ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

1. เอกสารรับรองความพกิาร  บตัรผู้พิการใบเดมิ  

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 2 รูป 

3. บัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้าน 

4. กรณีคนพิการมีผู้ดูแล ให้นําบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ดูแลมา 

5. กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ 

ให้นําหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 



 การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ 

การดําเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี สํานักงานพัฒนาสังคมและความ ม่ันคงของมนุษย์จงัหวัดสกลนคร (ศาลากลาง 

จังหวัดสกลนคร) โดยใช้เอกสารดังตอ่ไปนี ้

1. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการ 

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

3. หลกัฐานผู้ดแูลคนพิการคนเดิม ใช้สําเนาบตัรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้าน อยา่งละ 1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้าน อยา่งละ 1 ฉบับ 

5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

6. สําเนาบัตรประจําตัวข้าราชการของผูร้ับรอง จํานวน 1 ฉบับ (กาํนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ขา้ราชการ              

ระดับ 3 ขึ้นไป) 

 



❖ การรับลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์หรือโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง (AIDs) 
การรับลงทะเบียนป่วยเอดส์หรือผู้ป่วยโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง(AIDs)นั้นบุคคลท่ีจะสามารถลงทะเบียนต้องเปน็ผูท้ี่

มีคุณสมบตัิตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชีพขององค์กรปกครองส่วน  

ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ดังนี ้

 คุณสมบัตขิองผู้มสีิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 

(1) ผู้ป่วยเอดสม์ีสิทธิไดร้ับเงนิสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมใีบรับรองแพทย์ซึง่ออก 

ให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

(2) ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลดงมะไฟ 
(3) ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์/AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV 

หรือภมูิคุ้มกันบกพร่อง จะไมเ่ข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห ์

 การย่ืนคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ 

สามารถยื่นคํารอ้งได้ที่ กองสวัสดิการสังคม โดยนําหลกัฐานมาเพ่ือประกอบการยื่น ดังน้ี 

➢ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

➢ บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง 

➢ ทะเบียนบ้านฉบับจริง 

➢ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรุงไทย/ออมสนิ/ธกส.) สําหรับกรณทีี่ผูข้อรับเงินเบี้ยยังชีพ 

ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผ่านธนาคาร 

➢ กรณทีี่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดนิทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอํานาจ

ให้ผู้อุปการะมาดําเนินการ  แทนได้ 

➢ กรณผีู้ป่วยเอดส์เป็นผู ้สูงอายุหรือคนพิการหรือเป็นทั ้งผู ้สู งอายุและคนพิการสามารถลงทะเบี

ยนเพ่ือขอรับสิทธ์ิได้โดย  ไม่ซํ้าซ่อน 

➢ กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วต่อมาได้ย้ายภูมิลําเนาย้ายช่ือในทะเบียนบ้านไปอยู่ในเ

ขตองค์กร  

ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่นคําร้องขอรบัเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดสอีกครั้ง 

ณองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินทีย่้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม ่เพื่อรับเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์จากองคก์ร

ปกครองส่วนท้องถิ่นทีเ่ข้าไปอยู่ใหม่ถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยืน่คำร้องขอรับเบีย้ยังชีพผู้ป่วย

เอดส์อีกครัง้ณ องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินทีย่้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน

เบี้ยจะได้รับเงินเบี้ยถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น  

 



การลงทะเบียนเด็กแรกเกิด 

 
 

          มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันท่ี26มีนาคม2562เห็นชอบโครงการเงนิอุดหนุนเพื่อการเล้ียง      

ดูเด็กแรกเกิดโดย ให้จ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดให้กับเด็กแรกเกิดท่ีอยู่ในครัว 

เรือนท่ีสมาชิก มีรายได้เฉลี่ยไม่เกนิ 100,000 บาท ต่อคน ต่อป ี ในอัตรา 600 บาท ต่อคน 

ต่อเดือน จนมีอายุ    ครบ 6 ปี  

หลักเกณฑ ์

         ผู้มีสิทธจิะได้รับเงินสงเคราะห์ตอ้งเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะตอ้งห้ามดังต่อไปน้ี   

คุณสมบัตเิด็กแรกเกิดท่ีมีสิทธิ 

1. มีสัญชาตไิทย (พ่อแม่มีสัญชาตไทย หรอืพ่อหรอืแม่มีสัญชาตไิทย)                   

2. แรกเกดิ จนมีอายุครบ 6 ปี                                                            

3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้นอ้ย                                                                        

4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรอืเอกชน                        

(รายชื่อสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน)                                                       

คณุสมบัตผู้ิปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน                                                                                                      

1. มีสัญชาตไิทย                       

2. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกดิไวใ้นความอุปการะ                                                                          

3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ดว้ย                       

4.อยู่ในครัวเรอืนที่มีรายได้น้อยคือสมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉล่ียไม่เกนิ 100,000

ต่อคนต่อปี ทั ้งนี ้มารดาที ่อยู ่ระหว่างการตั ้งครรภ์ย ังไม ่ต ้องมายื ่นคำร้อง                          

ขอลงทะเบียน ขอรับสิทธเิงิน  อุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด   

   

   

  

     คู่มือการลงทะเบียน   

   รับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด         
อบต.ดงมะไฟ 

  



กรณีผู้ปกครองไมม่ีสัญชาตไิทย แต่เด็กมีสัญชาตไิทย  

 

ผู ้ปกครองที ่ย ื ่นคำร ้องขอลงทะเบ ียนซ ึ ่งไม ่ม ีส ัญชาติไทยแต่เด ็กแรกเกิดมี                    

สัญชาติไทย สามารถยื่นคำร้องขอลงทะเบียนได้ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ขอความร่วม 

มือให้องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นตรวจสอบเอกสารให้ครบถ้วนและส่งสำเนาเอกสารดังกล่าว

ให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดแล้วแต่กรณีเพื่อตรวจสอบข้อเท็จ

จริงตามเอกสารและวินิจฉัยหากเห็นควรได้รับงินอุดหนุนฯให้สำนักงาพัฒนาสังคมและความ 

มั่นคงของมนุษย์จังหวัด   บันทกึขอ้มูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนหากไม่เห็นควร        

ให้ได้รับเงินอุดหนุนฯให้แจ้งผู้ปกครองที่ยื่นคำร้องขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิดและ 

องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นทราบ 

เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย 

   

 

 

1. แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  

2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  

3. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง  

4. สูติบัตรเด็กแรกเกิด  

5. สมุดบัญชเีงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชอีอมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสนิ  

หรือบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตรอย่างใดอย่างหนึ่งเท่าน้ัน 

  ***การยื่นคำร้องขอลงทะเบยีนเพื่อรับสทิธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด การจ่ายเงินผ่าน                  

ธนาคารดว้ยการผูกพร้อมเพย์ดว้ยบัตรประชาชน                                                                                 

 *** สมุดบันทกึสุขภาพแม่และเด ็ก  (เฉพาะหน้าที่1 ท่ีมีชื่อของหญิงตัง้ครรภ์)     

 ***ในกรณีที ่สมุดสูญหายให้ใช ้เฉพาะสำเนาหน้าที ่พร ้อมให้เจ ้าห น้าที ่สาธารณสุขบันทึก 

ข้อมูลและรับรองสำเนากรณีที่ผู ้ยื ่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื ่นคำร้อง 

ขอลงทะเบียนเป็นเจ้าหน้าที ่ของรัฐพนักงานรัฐวิสาหกิจหรือพนักงานบริษัทต้องมีเอกสารใบ  

ร ับรองเง ินเด ือนหร ือหน ังส ือร ับรองรายได ้ของท ุกคนท ี ่ม ีรายได ้ประจำ(สล ิปเง ินเด ือน 

หรือเอกสารหลักฐานท่ีนายจ้างลงนาม)  

*** แนบสำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจา้หน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง 

หรือเอกสารอื่นใด     ที่แสดงตนของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2  



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

การจ่ายเงนิอุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

 

 
  

 

 

    

  

 

การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิให้จ่ายในอัตรา 600 บาท ต่อคน ต่อเดือน มีกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่  

-  เด็กแรกเกิดท่ีมีคุณสมบัตแิละไม่เคย ไดร้ับสิทธใิห้จ่ายในอัตรา 600 บาท     ต่อคน ต่อเดือน 

นับตัง้แต่เดอืนท่ียื่นคำร้องลงทะเบยีนเพื่อขอรับสิทธจินมีอายุครบ 6 ปี        

-  กรมบัญชีกลางจะโอนเงินเขา้บัญชีธนาคารตามที่แจ้งไว้ในแบบคำร้องขอลงทะเบยีน (แบบ ดร.01) 

ในบัญชีออม     ทรัพย์ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝากเผื่อเรียกธนาคารออมสิน 

บัญชีเงินฝาออมทรัพย์ธนาคารเพื่อการเกษตรและ  สหกรณ์การเกษตร อย่างใดอย่างหนึ่ง เท่าน้ัน 

กรณีจ่ายเป็นเงินสด จะพิจารณาเป็นรายกรณีโดยอธบิดกีรมกิจการ     เด็กและเยาวชน 

หรือผู้ว่าราชการจังหวัด แล้วแต่กรณีเป็นผู้พิจารณาเห็นชอบ และให้รับเงินสดที่สำนักงานพัฒนา     

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี โดยใช้ใบสำคัญรับเงิน (แบบ 5) 

ของกระทรวงการคลังเป็น     หลักฐานการรับจ่ายเงิน  

- กรณีมีเหตุที่ไม่สามารถจ่ายเงินให้กับผู้ปกครองที่มีสทิธไิด้ใหก้รมกิจการเด็กและเยาวชนหรอืสำนักงานพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดแล้วแต่กรณีพิจารณาตรวจสอบข้อเท็จจริงหรอืมีหนังสอืแจ้งให้ผู้ 

ปกครอง    ที่มีสิทธมิาพบเจา้หน้าที่ภายในระยะเวลา 6  เดือน นับตัง้แต่วันท่ีไดร้ับอนุมัตกิารจ่าย เงินงวดแรก 

หากไม่สามารถตดิตามไดภ้ายในระยะเวลาดังกล่าวให้กรมกิจการเด็กและเยาวชนหรือสำนักงานพัฒนาสังคม        

และ ความมั่นคงของ มนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณีระงับสิทธใินการรับเงินอุดหนุนฯ ของผู้ปกครอง รายนั้นได้  

  

  



การเปลี่ยนแปลงสิทธิ 

 

  
 

  
  

 

- ผู้ยื่นคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธผิู้รับเงินอุดหนุนฯให้ยื่นแบบคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธผิู้รับเงินอุดหนุน       

เพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (แบบ ดร.06) พรอ้มแบบคำร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบ       

รับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02) 

ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งเด็กแรกเกิดอาศัยอยู่ในเขต       องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น นั้น  

- องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นจัดส่งเอกสาร ให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด        

แล้วแต่กรณี ภายใน 15 วัน นับต้ังแต่วันที่ได้รับคำร้อง ขอเปลี่ยนแปลงสทิธ ิ 

- กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแตก่รณี       

พิจารณาดำเนนิการเปลี่ยนแปลงสิทธ ิดังนี้  

1. เมื่อได้รับคำร้องเปลี่ยนแปลงสทิธ ิให้ระงับการจ่ายเงินอุดหนุนฯ แก่ผู้ปกครองรายเดมิ ในเดอืน               

ถัดไปไวก้่อน  

2. มีหนังสือแจ้งผู้ปกครองรายเดิมให้โตแ้ย้งไดภ้ายใน 15 วัน นับแต่วันที่ผู้ปกครองไดร้ับ หนังสอื                

ถ้าผู้ปกครองรายเดมิให้ความยินยอมเป็นหนังสือขณะท่ียื่นคำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธหิรือ               

ผู้ปกครอง รายเดมิเสียชีวติโดยมีเอกสารใบมรณบัตร ไม่ต้องมีหนังสอืแจ้งผู้ปกครองรายเดิม  

  

        หากไม่มีการโต้แยง้ ให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณีอนุมัติ         

การเปลี่ยนแปลงสิทธ ิ และแจ้งผลให้ผู้ยื่นคำร้อง ขอเปลี่ยนแปลงสิทธิ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่         

รับคำร้องทราบ  

  

        หากมีการโตแ้ย้ง ให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณี พจิารณา         

ขอ้เท็จจรงิและวินจิฉัยว่าผู้ปกครองรายใดเป็นผู้มีสิทธแิละแจ้งผลให้ผู้โต้แย้งการเปลี่ยนแปลงสิทธ ิผู้ยื่น         

คำร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธ ิและองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น ท่ีรับคำรอ้งทราบภายใน 15 วัน นับตัง้แต่         

วันท่ีพจิารณาแล้วเสร็จ   

3. การเบกิจ่ายเงินให้กับผู้ปกครองที่มีสิทธ ิเมื่อดำเนินตามขอ้ 2 เสร็จสิ้น   



  

        การสิ้นสุดสิทธ ิ  

        การสิน้สุดสทิธริับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกดิในกรณี ดังต่อไปนี้   

       1)  เด็กแรกเกิดมีอายุครบ 6 ปี   

       2)  เด็กแรกเกิดถงึแก่ความตาย   

       3)  ผู้ปกครองยื่นคำ ขอสละสิทธิเป็นหนังสือ   

       4)  ขาดคุณสมบัติตามระเบียบน้ี   

       5)  กรณีมีเหตุที่ไม่สามารถ จ่ายเงินให้กับผู้ปกครองที่

ยื่นค 

ร้องขอลงทะเบียน ให้กรมกิจการเด็ก   

           และเยาวชน หรอืส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวดั   แล้วแต่กรณี   

           ด ำ เนินการตรวจสอบขอ้เท็จจริง หรอืมีหนังสอืแจ้งให้มาพบภายใน   เดือน   นับตัง้แต่วันที่ได้   

          รับอนุมัติการจ่ายเงินงวดแรกหากไม่สามารถติดตามได้ภายใน   ระยะเวลาดังกล่าวให้กรมกิจการเด็ก   

          และเยาวชน หรือสำ ำ นักงานพัฒนาสังค ม และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแ ต่กรณี    

          พิจารณาระงับสิทธใินการรับเงินอุดหนุนฯ ของผู้ปกครองรายนั้นได้   

  

  

  

  

  

  

  

  

    

                                     

   

                                    

                                      

  



 
  
  

  
  

  

    
  
  
  

  

    
  

  

  
  
  

 

 

 

 

ผนวก                



      ทะเบียนเลขท่ี........................../2569 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

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

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................... ................ 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลาง
ภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 

เฉพาะกรณผีู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบียนแทน 

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

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



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

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

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน.......................... พ.ศ. ................. 
เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่นับแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น
เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่  ...........................  อยู่บ้านเลขท่ี  
..............  หมู่ที ่ ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .......................................  แขวง/ตำบล  
......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท ์ 
........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ...................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .......................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที ่ ...........  ตรอก/ซอย  ............................  ถนน  
.......................................  แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  
...................................................  โทรศัพท ์ ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   ด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

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

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

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

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



 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ 
...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย์ 
....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆา่ข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครือ่งหมาย    ในชอ่ง     หน้าขอ้ความที่ตอ้งการ   
 
 

 

ทะเบียนเลขที.่.........../2569 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

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

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ที่อ่ืน
ในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 
 
 



 
ทะเบียนเลขที่…....................../25....... 

 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2569 
 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล.............................................................................เลขประจำตัวประชาชน  .............................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท์..................................................... 

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

                                        วันท่ี.............เดือน...................พ.ศ...................... 

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..............................................นามสกลุ............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี................หมู่
ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ตำบล/แขวง.......................อำเภอ/เขต.......................จังหวัด.........................รหสัไปรษณีย์
..............................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   .................................................................................. 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ  ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ        อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ พร้อมแนบ
เอกสาร  ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  สำเนาทะเบยีนบ้าน  
  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าปว่ยเป็นโรคเอดส์ จริง 
  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรบัเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รบัมอบอำนาจ  (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงช่ือ)......................................ผู้ยืน่คำขอ         (ลงช่ือ).......................................เจา้หน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน         
        (.........................................)                 (..........................................................) 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 

 
 

 



- 2 - 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 
     เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้...................................................................................................................... 
 
 

                                  (ลงช่ือ) .......................................................เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                                                      (....................................................) 
                                      ตำแหน่ง..................................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วน........................................ 
 
 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        
     ................................................             ……….………………………....…    ....………..…………………….. 

 (.........................................................)    (...............................................)  (……..………….…………………) 
กรรมการ            กรรมการ                                       กรรมการ 

 
คำสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 

 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 

 □  อื่นๆ....................................................................................................................................................... 
 
 

                         ( ...................................................)    
               นายกองค์การบริหารส่วนตำบล............................................. 
              ........... / .................. / ................ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  อยู่
บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที ่ .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  เขต/อำเภอ  
......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท ์ ........................................... 
 

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

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   ด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

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

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

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

(........................................................  

 

 

 



แบบ ดร.01  

    
แบบคำร้องขอลงทะเบียน  

เพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............  
    

1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็น 

ผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพื่อสวสัดิการแห่งรัฐ    

1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………………       

1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว..............................  

1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ...................................................................................................................................................  

1.4 เกิดเมื่อวันท่ี..................เดือน.............................พ.ศ.......................อายุ...........................ปี  

1.5 สัญชาติ............... 

1.6 ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน   

บ้านเลขท่ี................หมู่ที่................อาคาร/ตึก..................ช้ัน.................................เลขท่ีห้อง...........................หมู่บ้าน           
ตรอก/ซอย.......................................ถนนน.................................................ตำบล/แขวง............................................................   
อำเภอ/เขต....................................................จังหวัด ................................................รหสัไปรษณีย์ ..........................................        
โทรศัพท์บ้าน ..................................................................โทรศัพท์มือถือ ........................................................................     

1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน  ❑ ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
     บ้านเลขท่ี................หมู่ที.่...............อาคาร/ตึก..................ช้ัน.................................เลขท่ีห้อง...........................หมู่บ้าน    
ตรอก/ซอย.......................................ถนนน.................................................ตำบล/แขวง............................................................   
อำเภอ/เขต....................................................จังหวัด ................................................รหสัไปรษณีย์ ..........................................        
โทรศัพท์บ้าน ..................................................................โทรศัพท์มือถือ ........................................................................     
  1.8  อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ........................................................................... 

1.9  การศึกษา  ไม่ได้รับการศกึษา     กำลังศึกษา .......................................................................................         
                                   จบการศึกษา (สูงสดุ)  .............................................................................................................      
2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)     

2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย   เดก็หญิง..............................................................................................................     
2.2 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................  
2.3 เกิดเมื่อวันที ่ เดือน...................................................พ.ศ.        

ข้อมูลมารดา  
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว...................................................................................................................................... 
2.5 เลขประจำตัวประชาชน .................................................................................................................................................  
2.6 อายุ.................ปี                        2.7 สัญชาติ....................... 

ข้อมูลบิดา   

❑  ไม่ปรากฏบดิา  
2.10 เด็กชาย  นาย             

2.11 เลขประจำตัวประชาชน .......................................................................................................... .....................................                          

2.12 อายุ.....................ปี                       2.13 สัญชาติ ....................   

หน่วยงานรับลงทะเบยีน    
วันท่ี..............เดือน......................พ.ศ...................................     



 -2-     

3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน เลือกเพียง 1 ธนาคาร (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มสีัญชาติไทย)   

ธนาคารกรุงไทย ประเภทบญัชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส.ประเภทบญัชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ออมสินประเภทบัญชี 

เงินฝากเผื่อเรียกช่ือบัญชี................ เลขท่ีบัญชี...................................................     

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่)  

❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  

❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)   

❑ 4.3 สำเนาสูตบัิติเด็กแรกเกิด 

❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรบัรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีมีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ         

พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี)  

❑ 4.5 เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจา้หน้าท่ีของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดที่แสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนท่ี 1 และผู้ 

รับรองคนท่ี 2  

❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมดุบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด   

          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื ่นนี ้เป็นความจริงทุกประการและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ 

ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที ่เกี ่ยวข้องยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ 

ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ 

ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจา้ได้ 

ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ  

(ลงช่ือ).....................................................................ผลู้ งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยี น  
     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ตำแหน่ง..........................................................................................  
                 วันท่ีลงทะเบียน.................................................................................  
..............................................................................................ตดัตามรอยปรุ........................................................................................................  

หมายเหตุ : สำหรับเก ็บ ไว้เป็นหลักฐานเพ่ือยืนยันการลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนนุ เพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วนั ที่............เดอืน.......................................... พ.ศ. ......................  
1.1 ชื่อ-นามสกล ุผู้ลงทะเบียน...........................................................................................................................................  

1.2 เลขประจำตัวประชาชน...........................................................................................................................................  
1.3 ชื่อ - นามสกุล เด็กแรกเกิด เดก็ชาย   เดก็หญิง........................................................................................................  

1.4 เลขประจำตัวประชาชน...........................................................................................................................................  
2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบยีน ดังนี ้(สำหรับเจ้าหน้าที่)  

 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  

 แบบรับรองสถานะของครัวเรอื น (ดร.02)   สำเนาสตู ิบัตรเดก็แรกเกิด  

 หนังสือรับรองเงินเดือนหรอืใบรับรองเงินเดอืน (ของทกุคนที่เป็นสมาชกิในครัวเรือนทีเ่ป็นเจ้าหน้าที่ของรฐั  พนกังานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิ ทั 

หรือผู้มรีายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ  

 เอกสาร หรือบตั รข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอืน่ใด ของผู้รับรอง 

   คนที่ 1 และผูร้ับรองคนที่ 2  

 สำเนาหน้าแรกสมดุบัญชีเงนิฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนนุเพือ่การเลยี้ งดเูด็กแรกเกิด (เฉพาะผยู้ นื่ คำรอ้งขอ ลงทะเบียนที่ไม่มสี ัญชาตไิ ทย)  
                                             (ลงชือ่)                                                                 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน    

  



 

  
                                                         แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
                                     ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 ส่วนที่  1 : ผู้ลงทะเบียน  

       ข้อมูลสมาชกิในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน  

                (กรณีต่างด้าวที่มบีัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้  
  

ลำดับ 
ที่  

เลขประจำตัวประชาชน      ชื่อ นามสกุล  อายุ  
    ความสัมพันธ ์       
กับเด็ก  

     อาชีพ  รายได/้ เดือน  
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ  
  มี  ไม่มี  

                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
  

      จำนวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด.......................................คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย)  

       รายไดร้วมของครัวเรือน......................................................บาท/ปี    รายไดเ้ฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน......................................................................บาท/คน/ปี    

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น  เป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีอาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกวา่ 180 วัน ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา      

และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายไดเ้ฉลีย่ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูล       

ส่วนบุคคลแกห่น่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน 

พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า  หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง  ข้าพเจา้ตกลงยินยอมให้ระงับสวสัดิการและประโยชน์อ่ืน ๆ 

รวมทั้งคืนเงินที่ไดร้ับ  

                          ลงช่ือ...................................................................................................................ผูล้งทะเบียน  

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

 หมายเหตุ : 1)   รายได้เฉลี ่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น          
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที ่อาศัยอยู ่ในครัวเรือนแห่งนั ้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180  วันในรอบ 1 ปี ที ่ผ ่านมา 
โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ   อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา 
หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย  

                           2) กรณสีมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ     

ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรอืใบรับรอง เงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน  

                           3)  กรณสีมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไป มบีัตรสวสัดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน  

  

แบบ ดร.02  



  

 ส่วนที่ 2 :  
 ผู้รับรอง  

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง)  

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

 รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี                  

ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น  

 ไม่รับรอง เน่ืองจาก.......................................................................................................... ......................................................................                  

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

(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1           

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

ตำแหน่ง..................................................................................      

วันท่ี..................................................................................  
หมายเหต ุ: ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมคัรพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้นหรือชุมชน   

อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บา้น ผู้ชว่ยผู้ใหญ่บา้น   

กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏบิัติงานในหมบ้านหรือชุมชนที่ตั้งอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน   

                                    ข้าราชการ พนักงานส่วนทอ้งถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน                     

และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด  

                    ขา้ราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน                                             
                   และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด  

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรุณาเขียนตัวบรรจง)  

ข้าพเจ้านายนางนางสาว...................................................................นามสกลุ ......................................................................... 

ตำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  

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

 รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี                 

ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น  

 ไม่รับรอง เน่ืองจาก..............................................................................................................................................................................  

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

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

ตำแหน่ง..............................................................................      

วันท่ี..............................................................................  
หมายเหต ุ: ผู้รับรองคนที่ 2 :  อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบ่้านหรือชุมชน          

อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา  อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บา้น ผู้ชว่ยผู้ใหญ่บา้น   

กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏบิัตงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ตัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน   

                                    ข้าราชการ พนักงานส่วนทอ้งถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ   
                                            
                                 ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เปน็ผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรบัลงทะเบยีน                                             
                             และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด  

  

   



 

 

 
 
 

 


