
 
 
 

คู่มือการให้บริการประชาชน 
 
 
 

 
 

 
งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพ ู
โทร. 044-913215-6  
https://www.donchompoo.go.th 

 



 
 

คำนำ 
 

งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู มีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ คนไร้ที่พึ่ง และผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ในเขต 
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน ดังนั้น เพื่อให้
ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง มีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่
ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง และอำนวยความสะดวกในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ องค์การ
บริหารส่วนตำบลดอนชมพู จึงได้จัดทำคู่มือการให้บริการประชาชนของงานพัฒนาชุมชนขึ้น 
 

ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ คนพิการ 
ผู้ป่วยเอดส์ คนไร้ที่พึ่ง ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม และภาคประชาชน มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิ 
พึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว 
และประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 
 

งานพัฒนาชุมชน 
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
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ภาคผนวก 

• แบบฟอร์มการยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ 
• แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
• แบบฟอร์มขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
• แบบฟอร์มขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด 
• แบบฟอร์มการขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
• หนังสือมอบอำนาจ 
• แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB corporate online 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื ่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการ
ทำงานทั้งระดับหัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานใน
หน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น  
การสอนงาน การตรวจสอบการทำงาน การควบคุมงาน การติดตามงานและการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่
บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเร่ิมต้น และจุดสิ้นสุด มีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้
ใช้อ้างอิง ไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมือ
อย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้
เพื่อให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มี
คุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่
ชุมชน เพื่อบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงาน
ดังนี้ 

1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน 
เดียวกัน รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการ
จัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของ
กระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบ
และเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื ่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี
เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 

2. เพื่อให้การปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ มีแนวทางการ
ปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ 
เสร็จ รวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 
 

3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง
กับงานดังกล่าว รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงาน และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ
ในการติดต่อประสานงานได้ 

 

4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุก
ขั้นตอน 
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การรับลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

วิธีการ ข้ันตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ในองค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
เอกสารหลักฐาน 

1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคาร) 
 

กรณีมอบอำนาจ 
4. ใบมอบอำนาจ 
5. บัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
6. ทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ 

 

การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
คนพิการมีอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับเบ้ียความพิการคนละ 800 บาท ต่อเดือน และคนพิการ 

ที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี คนละ 1,000 บาท ต่อเดือน 

2 นาท ี 3 นาที 

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 

 

ผู้พิการ 
ที่มีคุณสมบัต ิ

ครบถ้วน 
 

ลงทะเบียน 
ขอรับเงินเบี้ย 
ความพิการ 

 

ตรวจสอบ 
พิจารณา 
เอกสาร 
หลักฐาน 

 

จัดทำประกาศ 
รายชื่อผู้มีสิทธิ 
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การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
1. คนพิการเสียชีวิต 
2. ขาดคุณสมบัติ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการ เป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนตำบล

ดอนชมพูที่ตนมีสิทธ ิได้รับเงินเบ้ียความพิการ 
 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ 

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
หมวด 2 ขั้นตอนการยื่นคำขอ ข้อ 7 กำหนดให้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ

พิการ ด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการใน
เดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความ
ถูกต้อง ดังต่อไปนี้  1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย 

2. ทะเบียนบ้าน 
3. สมุดบัญชีธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ 
   ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
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การรับยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
วิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
3. มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต่อองค์การ

บริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
4. เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุ 

แห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 
 
เอกสารหลักฐาน 

1. บัตรประจำตัวประชาชน 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคาร) 

กรณีมอบอำนาจ 
4. ใบมอบอำนาจ 
5. บัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 

 6. ทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ 

ผู้ที่มีอายุครบ 
60 ปีบริบูรณ์ 
หรือจะมีอายุ 
ครบ 60 ปี 
บริบูรณ ์

ที่มีคุณสมบัติ 
ครบถ้วน 

ยื่นแบบยืนยัน 
สิทธิ การ 
ขอรับเงิน 
เบ้ียยังชีพ 
ผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบ 
พิจารณา 
เอกสาร 
หลักฐาน 

จัดทา
ประกาศ 
รายชื่อผู้มี

สิทธิ 

2 นาที 3 นาที 

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาที/ราย 
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การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นรายเดือน โดยแบ่งช่วงอายุตามขั้นบันได ดังนี้ 
อาย ุ60-69 ปี ได้รับเดือนละ 600 บาท/เดือน 
อาย ุ70-79 ปี ได้รับเดือนละ 700 บาท/เดือน 
อาย ุ80-89 ปี ได้รับเดือนละ 800 บาท/เดือน 
อาย ุ90 ปี ขึ้นไป ได้รับเดือนละ 1,000 บาท/เดือน 
 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนตำบล

ดอนชมพูที่ตนมีสิทธ ิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 
กฎหมายที่เกีย่วข้อง 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 

หมวด 2 ขั้นตอนการยืนยันสิทธิ ข้อ 7 บุคคลใดที่มีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ให้ยืนยันสิทธิ
รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยไม่ต้องลงทะเบียน และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอำนวยความ
สะดวก โดยการแจ้งไปยังผู้สูงอายุที่มีสิทธิ หากผู้สูงอายุมีความประสงค์ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ให้แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพ่ือยืนยันสิทธิตนเองไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ดังต่อไปนี้  1. แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

2.สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ที่ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ 
   ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 

 

 

 

 

 



-6- 

การรับลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

วิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ 
1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีคุณสมบัติเบ้ืองต้นเหมือนกัน ให้

ผู้ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร
ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 

เอกสารหลักฐาน 
1. บัตรประจำตัวประชาชน 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทย์ ที่ระบุว่า “เป็นโรคเอดส์” 
4. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคาร) 

กรณีมอบอำนาจ 
5. ใบมอบอำนาจ 
6. บัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
7. ทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ 

 

ผู้ป่วยเอดส์ 
ที่มีคุณสมบัติ 

ครบถ้วน 

ยื่นแบบคาขอ 
รับเงิน 

สงเคราะห์ 
ผู้ป่วยเอดส์ 

ตรวจสอบ 
พิจารณา 
เอกสาร 
หลักฐาน 

จ่ายเงิน 
สงเคราะห์ 

ผู้ป่วยเอดส์ใน 
เดือนถัดไป 

2 นาที 3 นาที 

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาท/ีราย 
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การจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ในอัตราเดือนละ 500 บาท 
 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติ 
 

กฎหมายที่เกีย่วข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร 

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
ส่วนที่ 2 ผู้ป่วยเอดส์ ข้อ 9 ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติ และมีความประสงค์จะขอรับการ 

สงเคราะห์ ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่  ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถ
เดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทน 
 

ก็ได้ แบบคำขอรับการสงเคราะห์และหนังสือมอบอำนาจให้เป็นไปตามที่กระทรวงมหาดไทญ
กำหนด  
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การลงทะเบียนขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุน 
เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

หลักเกณฑ ์
1. คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 

1) มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อ หรือแม่ มีสัญชาติไทย) 
2) เด็กที่มีอายุไม่เกิน 6 ปี 
3) อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
4) ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

2. คุณสมบัติผู้ปกครองที่มีสิทธิลงทะเบียน 
1) มีสัญชาติไทย 
2) เป็นบิดา มารดา หรือบุคคลอื่นที่เป็นผู้เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
3) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
4) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที ่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี ่ยไม่เกิน 

100,000 บาท ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กิน
ด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่ จริงในครัวเรือน
ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบปีที่ผ่านมา แต่ไม่นับรวมลูกจ้างครัวเรือน 

 

3. กรณีผู้ปกครองไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กมีสัญชาติไทย 
1) เป็นบุคคลที่เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
2) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
3) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที ่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี ่ยไม่เกิน 

100,000 บาท ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กิน
ด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่น ตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่จริงในครัวเรือน
ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปีที่ผ่านมา แต่ไม่นับรวมลูกจ้างครัวเรือน 

4) ผู้ปกครองและเด็กอาศัยอยู่ในราชอาณาจักรไทย 
 

*** ทั้งนี้มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน  ขอรับสิทธิเงิน
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
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การลงทะเบียนขอรับสทิธิ 
1.ลงทะเบียน ณ หน่วยรับลงทะเบียน 

ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ยื่นคำร้อง
ขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด ในท้องถิ่นที่เด็กแรกเกิด และ
ผู้ปกครองอาศัยอยู่จริง ดังนี้ 

- กรุงเทพมหานคร : ลงทะเบียนที่สำนักงานเขต 
- เมืองพัทยา : ลงทะเบียนที่ศาลาว่าการเมืองพัทยา 
- ส่วนภูมิภาค : ลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนตำบล หรือเทศบาล 

 

1) เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย 
1.1) แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
1.2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
1.3) สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
1.4) บัตรประจำตัวประชาชนแบบอเนกประสงค์ (Smart Card) ของผู้ปกครอง 
1.5) กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้อง ขอ

ลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร
ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน หรือ
เอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 

1.6) เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะ หรือตำแหน่ง 
หรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 

2) หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้ 
2.1) นำเข้าข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

ผ่านเคร่ืองอ่านบัตรประจำตัวประชาชน (Smart Card Reader) 
2.2) ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ในท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อ 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ให้กับผู้ย่ืนคำร้องขอลงทะเบียน 
2.3) สแกนเอกสารประกอบการลงทะเบียน และแนบไฟล์เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในระบบ

ฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ส่งต่อให้สำนักงานพัฒนาสังคม และ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ผ่านระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
ต่อไป 
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2. ลงทะเบียนผ่านแอปพลิเคชัน “เงินเด็ก” 
ผู้ปกครองยื่นคำร้องขอลงทะเบียนผ่านแอพพลิเคชัน “เงินเด็ก” ดำเนินการดาวน์โหลด

แอพพลิเคชัน D.DOPA และ แอพพลิเคชัน “เงินเด็ก” สามารถดาวน์โหลด ได้จากระบบ IOS 
(App Store) และระบบ Android (Play Store) ทั้งนี้ผู้ปกครองจะต้องพิสูจน์ตัวตนในคร้ังแรก 
ณ ที่ว่าการอำเภอ หรือสำนักงานเขต จากนั้นให้ยืนยันตัวตนผ่านแอปพลิเคชัน D.DOPA ของ
กรมการปกครอง ก่อนดำเนินการลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุน เพ่ือการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด 
ผ่านแอปพลิเคชัน “เงินเด็ก” 
 

1) เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย 
1.1) หลักฐานในการรับรองสถานะของครัวเรือน พร้อมภาพถ่ายบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่
ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรอง
คนที่ 2 
1.2) กรณีที ่ผ ู ้ย ื ่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู ้ย ื ่นคำร้องขอ
ลงทะเบียนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร
ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) โดยผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน รับสิทธิเงินอุดหนุน
เพ่ือการเล้ียงดูเด็กแรกเกิดต้องแนบเอกสารในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 
 

2) หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้ 
2.1) ตรวจสอบเอกสารประกอบการลงทะเบียนตามไฟล์ที ่แนบมาในระบบฐานข้อมูล
โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ได้แก่ ไฟล์หลักฐานของผู้รับรองคนที่ 1 
และคนที่ 2 รวมถึงไฟล์เอกสารใบรับรองเงินเดือนหรือหนังสือรับรองรายได้ (ถ้าม)ี 
2.2) กรณีไฟล์เอกสารประกอบการลงทะเบียนไม่ถูกต้อง ให้ดำเนินการปฏิเสธข้อมูลใน
ระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด เพ่ือให้ผู้ลงทะเบียนขอรับ
สิทธิเงินอุดหนุนเพื ่อการเลี ้ยงดู  เด็กแรกเกิดดำเนินการแก้ไขเอกสารประกอบการ
ลงทะเบียนให้ถูกต้องครบถ้วน โดยผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนจะได้รับการแจ้งผ่านแอป
พลิเคชัน “เงินเด็ก” 
2.3) กรณีไฟล์เอกสารประกอบการลงทะเบียนถูกต้องครบถ้วน ให้ดำเนินการยืนยันข้อมูล
ในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  โดยผู้ยื ่นคำร้องขอ
ลงทะเบียนจะได้รับการแจ้งผ่าน แอปพลิเคชัน “เงินเด็ก” 
 



-11- 
 

3. การลงทะเบียนของผู้ปกครองซึ่งไม่มีสัญชาติไทย 
ผู้ปกครองที่ยื ่นคำร้องขอลงทะเบียนซึ่งไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กแรกเกิดมีสัญชาติไทย

สามารถยื่นคำร้องขอลงทะเบียนได้ที่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือกรมกิจการเด็กและเยาวชน
หรือสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แล้วแต่กรณ ี

 

1) เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย 
1.1) แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
1.2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
1.3) บัตรประจำตัวคนซึ่งไม่มีสัญชาติไทยหรือบัตรประจำตัวบุคคลที่ไม่มีสถานะทาง
ทะเบียน 
1.4) สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
1.5) กรณีที ่ผ ู ้ย ื ่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู ้ย ื ่นคำร้องขอ
ลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร
ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 
1.6) เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือ
เอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
1.7) สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝากเผื่อ
เรียกธนาคารออมสิน หรือบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์
การเกษตร อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 
 

2) หน่วยรับลงทะเบียน ดำเนินการดังนี้ 
2.1) นำเข้าข้อมูลในระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี ้ยงดูเด็กแรกเกิด
เบ้ืองต้น ตามแบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
2.2) ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ในท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อส อ บ
ถามข้อมูลเพิ่มเติม ให้กับผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนด้วย 
2.3) สแกนเอกสารประกอบการลงทะเบียนและแนบไฟล์เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในระบบ
ฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ส่งต่อให้สำนักงานพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ผ่านระบบฐานข้อมูลโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดู
เด็กแรกเกิด ต่อไป 
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4. ช่องทางขอรับแบบฟอร์ม 
แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)/ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
➢ องค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
➢ ดาวน์โหลดทาง https://dcy.go.th/publication/1689686620425 
➢ ดาวน์โหลด แอพพลิเคชัน “เงินเด็ก” 

 
 

 

 

 

 

 

การลงทะเบียนขอรับสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
วิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
กฎหมายที่เกีย่วข้อง 

ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
พ.ศ. 2565 

 

ผูป้กครอง 

ของเด็ก 

แรกเกิด ที่มี 

คุณสมบัติ 
ครบถ้วน 

ยื่นแบบขอรับ 
สิทธิรับเงิน 
อุดหนุนเพื่อ 

การเล้ียงดูเด็ก 
แรกเกิด 

ตรวจสอบ 
พิจารณา 
เอกสาร 
หลักฐาน 

ส่งเอกสารไป 
ยังหน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้อง 
ดาเนินการ 

2 นาที 3 นาที 

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาท/ีราย 
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การขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
 

วิธีการ ขั้นตอน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
 

 

 

 

 

 

 

 

หลักเกณฑ์ 
1. ผู้เสียชีวิตมีอาย ุ60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2. สัญชาติไทย 
3. ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู้สูงอายที่มีคุณสมบัตรตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการ

แห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตร ให้ผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้รับรองอื่น ตามที่อธิบดีกรมกิจการผู้สูงอายุกำหนด 
4. ยื่นคำขอภายใน 6 เดือน นับแต่วันที่ออกใบมรณะบัตร 
 

หลักฐานการยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ 
1. ใบมรณะบัตรของผู้เสียชีวิต 
2. ทะเบียนบ้านของผู้เสียชีวิต 
3. บัตรประชาชนของผู้เสียชีวิต 
4. บัตรประชาขนของผู้ยื่นคำขอ 
5. ทะเบียนบ้านของผู้ยื่นคำขอ 
6. สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ 
7. สำเนาบัตรข้าราชการของผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้รับรองอื่น (กรณีมีการรับรอง) 

หมายเหตุ : ผู้ยื่นคำขอและผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกัน 
 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง  
ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง  การสนับสนุนการ

สงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี 

ผูร้บัผิดชอบ 

จดัการศพ 

ยื่นแบบขอรับ 
เงินสงเคราะห์ 
ค่าจัดการศพ 
ผู้สูงอายุตาม 

ประเพณี 

ตรวจสอบ 
พิจารณา 
เอกสาร 
หลักฐาน 

ส่งเอกสาร ไป 
ยังหน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้อง 
ดาเนินการ 

2 นาที 3 นาที 

สรุป กระบวนการดำเนินงาน 3 ขั้นตอน รวมระยะเวลา 5 นาท/ีราย 



 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 



ทะเบียนเลขที่......................./256.... 
แบบยืนยันสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนยื่นแบบยืนยันสิทธิแทน 
 ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น......................................................กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ    
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
--–-  ที่อยู่.............................................................................................................. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………….โทรศัพท์................................................ 

     

ข้อมูลผู้สูงอายุ                                                  เขียนที ่                    . 
                                  วันที่................เดือน                    พ.ศ.               . 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ..................................................นามสกุล.................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน.........................................พ.ศ. ..........................อายุ..................ปี  สัญชาติ...............................................     
ทีอ่ยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขที่..............หมู่ที่............. ซอย.................................................ถนน......................................................  
ตำบล...................................  อำเภอ....................................... จังหวัด.................................... รหสัไปรษณีย์................................
โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ    -  -  -  -  
สถานภาพ     โสด    สมรส     หม้าย   หย่าร้าง      แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ............................................ 
รายได้ต่อเดือน..................................................... ...................อาชีพ................................................................. 
มีความประสงค์    ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 

ว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 
                      ไม่ขอสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ        
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ”      

                                                                                                                                             

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

       (.........................................................................)                  (.........................................................) 
            ผู้ยืนยันสิทธิ / ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับยืนยันสิทธิ    
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ความเห็นเจ้าหน้า 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
     ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
--–-  แลว้ 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับเงิน  
เบี้ยยังชีพ   
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
................................................................................................ 
................................................................................................. 
 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลพลสงคราม 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับยืนยันสิทธิ       
 ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ................................................ 
........................................................................................... 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................... 
                    (...............................................................) 
                        .......................................................... 
 

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

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

 

คำสั่ง 
 
 รับยืนยันสิทธิ      ไม่รับยืนยันสิทธิ       อ่ืน ๆ.........................................................................................................  
 

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

     .............................................................. 
  วันที่..............เดอืน............................พ.ศ................ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
หนังสอืมอบอำนาจ 

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

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

 โดยหนงัสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................................ซึ่งเป็นผูถ้อืบัตรประชาชนเลขที่ 

.......................................................ออกให้  ณ ................... ..............................................เมื่อวันที่............................................. 

อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่ ..............ตรอก/ซอย........................................................ถนน..................................................... 

.ตำบลพลสงคราม  อำเภอโนนสูง     จังหวัดนครราชสีมา 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขที่ 

...................................................ออก ให้  ณ..........................................................เมื่อวันที่......................................................... 

อยู่บ้านเลขที่.....................หมูท่ี่.........ตรอก/ซอย....................................ถนน...... .................................แขวง/ตำบล.................... 

เขต/อำเภอ.............................................................จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการดังต่อไปนี้ 

(   ) ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ ด้วยเงินสด 
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ โดยโอนผ่านบัญชีธนาคารผู้รับมอบอำนาจ 
(   ) เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อรับโอนเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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

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

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

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

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

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

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



ทะเบียนเลขที่.........................../๒๕๖8 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)...................................................................... ....................................................... ........  
เลขประจำตัวประชาชน----   
ที่อยู่..................................................................................................................................โทรศัพท์.....................................................  

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนที่............................................................................... 

              วันที่.............เดอืน.............................พ.ศ. ...................... 

  คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)................................. 

ชื่อ..................................................นามสกุล......................................... 
เกิดวันที่...........เดือน.....................................พ.ศ.............................อายุ..........ปี   สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่................หมู่ที่/..............................ตรอก/ซอย.............................ถนน.....................หมู่บ้าน/ชุมชน............................................. 
ตำบล/แขวง............ดอนชมพู....................อำเภอ/เขต..........โนนสูง..................จังหวัด.................นครราชสีมา.................... 
รหัสไปรษณีย์.......๓๐๑๖๐.................โทรศัพท์........................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่  อ่ืนๆ.................... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อ่ืนๆ ........................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี    เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ
......................................................................................................................... 

  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์   อ่ืนๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕6๗ โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผูดู้แล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีทิธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร...............................................สาขา................................เลขที่บัญชี   
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                   (..................................................)                                    ( นางสาวอุทุมพร  ปานทองหลาง) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 



 
-๒- 

 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
.หมายเลขบัตรประจำตวัประชาชน 

----  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
                      (นางสาวอุทมุพร ปานทองหลาง) 
                      เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                           (...นางสาวปนัดดา  กลกลาง.........) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (.....นางสาวอุทุมพร ปานทองหลาง .......) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                        (...นางสาววิภาวรรณ  ขนายกลาง....) 
 

คำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึน้ทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                        (ลงชื่อ) 
                                                                      (นายอนุวัฒน์  สมัญญา) 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
 
 

  
 



ทะเบียนเลขท่ี….........................../........................ 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ......................... 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
          [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.......................................กับผู้ป่วยเอดส์ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกุล........................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................. 
ที่อยู่................................................................. ......................................................................... ......................................... 
โทรศัพท.์.................................................................................................................................... ....................................... 

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

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ...................................................นามสกุล............................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..................................... พ.ศ.  .................อายุ..............ปี  สัญชาติ............................ ............. 
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย.................... .................................................... 
ถนน...................................ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต........................................................................ 
จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพท์................................................................ 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส     หม้าย   หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อ่ืนๆ  ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..…………………….……….โทรศัพท์................................................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สาม-ีภรรยา      พ่ีน้อง      อ่ืนๆ  ............................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ     อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.................  โดยวธิีดังต่อไปนี้  
(เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ 
                     จากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
สำเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ    

              (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)...................................................ผู้ยื่นคำขอ       (ลงชื่อ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
       (.....................................................)               (..............................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 



 
- 2 - 

 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว....................................................................................... .......... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
            เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้.................................................................................................................. ..... 
 
 

       (ลงชื่อ) ..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (...................................................) 
     ตำแหน่ง....................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนชมพู 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน เพราะ.......................................................................................................................  
 
     (ลงชื่อ).........................................       (ลงชื่อ)..........................................        (ลงชือ่).......................................         
         (.............................................)            (.............................................)               (.........................................)                                           
     .........................................                ..............................................  ................................................ 
 
คำสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อ่ืนๆ........................................................................................................................ .......................................... 
............................................................................................................................. ............................................................. 
 
                                               
                                                        (ลงชื่อ)................................................ 
            (..................................................) 
                                                     ตำแหน่ง ................................................................. 
                                                         วัน.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 
 



 
 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

               วันที่  .............  เดือน  .................................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ......................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
 

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ................................  เมื่อวันที่  ...............................  อยู่บ้านเลขท่ี  .......... 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  ............................   ถนน.........................  แขวง / ตำบล  ....................................................... 
 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ...............................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
 

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่  ............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ตำบล  ....................................... 
 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 

 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   
สำเนาทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอื่นๆ............................................   
 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยชมภู 

๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต.ห้วยชมภู 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
๓.๔ สำเนาบัญชีธนาคาร ธกส. 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่
ใหม)่ ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ห้วยชมภู
ทราบภายใน ๓ วัน 

 



 

 

 

 
 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

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

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

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

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

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

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................. 
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจำตัวประชาชน ...............................................................................................................................................  
2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สัญชาติ  

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอดุหนุน เลือกเพียง 1 ธนาคาร (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย)  
ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส.ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ออมสนิ ประเภทบญัชี เงินฝากเผื่อเรยีก 

ช่ือบัญช ี                            เลขท่ีบัญชี...................................................    
4. 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 และผู้

รับรองคนท่ี 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบญัชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี ่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ตำแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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

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

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

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

❑ เอกสาร หรือบตัรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง
  

คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผูย้ืน่คำร้องขอ

ลงทะเบียนที่ไม่มสีัญชาตไิทย) 
 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ตำแหน่ง                                                              .                                    
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 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ 

เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
    ความสัมพันธ ์
       กับเด็ก 

     อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน 
พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและประโยชน์อื่น ๆ 
รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี ่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        
ที ่ผ ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรอง
เงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชกิในครวัเรือนที่มีอาย ุ18 ปีขึน้ไป มีบตัรสวสัดิการแหง่รฐัทกุคน ไมต่อ้งมีผูร้บัรองสถานะของครวัเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 
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ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

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

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 
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เขียนที่ ......................................................  
วัน ............ เดือน ....................... พ.ศ. ..................  

ส่วนที่ 1 : สําหรับผู้ยื่นขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................. อายุ ......... ปี เลขบตัรประจําตัวประชาชน..........................................  
ออกให้โดย........................................วันออกบัตร......................................วันหมดอายุ ..........................................อาชีพ......................................... 
โทรศัพท์ ............................................ โทรศัพท์มือถือ........................................................  

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
อยู่บ้านเลขที.่..............หมู่ที.่.........ตรอก/ซอย........................................ถนน ............................................... ตําบล/แขวง ..................................... 
อําเภอ/เขต ................................... จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย์ ................................ 

ที่อยู่ปัจจุบนั (     ตรงกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน) 
อยู่บ้านเลขที.่..............หมู่ที.่.........ตรอก/ซอย........................................ถนน ............................................... ตําบล/แขวง ..................................... 
อําเภอ/เขต ................................... จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย์ ................................ 
  มีความเกี ่ยวข้องกับผู ้ส ูงอายุที ่ตายในฐานะเป็น ........................................... และเป็นผู ้ร ับผิดชอบในการจัดการศพผู ้ส ูงอายุ  
โดยได้รับความยินยอมจากบิดา/มารดา/บุตร/พ่ีน้อง/เครือญาติ/ของผู้สูงอายุที่ตายให้เป็นผู้รับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพของผู้สูงอายุที่ตาย 
ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................................................................................... อายุ .......................... ปี  
เลขบัตรประจําตัวประชาชน........................................................................................................................................................................................ 

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
อยู่บ้านเลขที.่..............หมู่ที.่.........ตรอก/ซอย........................................ถนน ............................................... ตําบล/แขวง ..................................... 
อําเภอ/เขต ................................... จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย์ ................................ 

ที่อยู่ปัจจุบนั (     ตรงกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน) 
อยู่บ้านเลขที.่..............หมู่ที.่.........ตรอก/ซอย........................................ถนน ............................................... ตําบล/แขวง ..................................... 
อําเภอ/เขต ................................... จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย์ ................................ 
 

ถึงแก่กรรมด้วยสาเหตุ ................................................................................................เมื่อวันท่ี.......... เดือน ..................................... พ.ศ. .............. 
ตามใบมรณบัตรเลขที ่.......................................ออกให้โดย...................................... เมื่อวันท่ี........... เดือน .................................... พ.ศ. ..............  
  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และข้าพเจ้าไม่เคยได้รับเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพ
ผู้สูงอายุรายนี้มาก่อน หากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเร่ืองนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินการตามกฎหมาย  
 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและข้อมูลในบัตรประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้แก่
หน่วยงานของรัฐและยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร ้องขอ สอบถามและใช้ข ้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐ  
ที ่เก ี ่ยวข้อง เพื ่อประโยชน์ในการพิจารณาจัดสรรสวัสดิการและหรือเพื ่อประโยชน์ในการดำเนินตามกฎหมายของรัฐ และหรือ  
เพื ่อประโยชน์ในการวางแผนให้ความช่วยเหลือของหน่วยงานที ่ เก ี ่ยวข ้อง โดยให้ถ ือว่าค ู ่ฉบับและบรรดาสำเนา ภาพถ่าย  
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือโทรสารที่ทำขึ้นจากหนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ เป็นหลักฐานในการให้ความยินยอมของข้าพเจ้าเช่นเดียวกัน 
 
 

        (ลงช่ือ)  ........................................................... ผู้ยื่นคําขอ           
            
          ( ............................................................ )                    
              
               วันท่ี .......... / ............ / ............  
 
 

 

แบบ ศผส. 01 

แบบคําขอรับเงินสงเคราะห์ และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
 

มีต่อหน้า 2 



 
 

- 2 - 

ส่วนที่ 2 : ข้อมูลผู้ให้การรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................................ตำแหน่ง.................................................................................. 
สังกัดหน่วยงาน............................................................................................เลขบัตรประจำตัวประชาชน................................................................ 
ออกให้โดย.........................................................วันออกบัตร........................................................วันหมดอายุ......................................................... 
อยู่บ้านเลขที่................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............................................ถนน...........................................ตำบล/แขวง......................................... 
อำเภอ/เขต...............................................จังหวดั........................................................รหสัไปรษณยี์.......................โทรศัพท์................................... 
ขอรับรองว่าผู้ยื่นคำขอดังกล่าวเปน็ผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผูส้งูอายุรายนี้จริง 
 

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

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

            ตำแหน่ง ...........................................................                            
             
               วันท่ี   .......... / ............ / ............  

 
 
คำชี้แจง 
1. ผู้ยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุที่ถึงแก่กรรม เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา 
บุตร ญาติพี ่น้องของผู ้ส ูงอายุที ่ถึงแก่กรรม ในกรณีที ่ผ ู ้ส ูงอายุไม่มีญาติ บุคคลที ่ร ับผิดชอบในการจัดการศพผู ้ส ูงอายุเป็นผู ้ยื ่นคำ ขอ   
รับเงินค่าจัดการศพ เช่น ผู้ให้การดูแล ผู้นำชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน เป็นต้น รวมทั้งมูลนิธิ สมาคม วัด มัสยิด โบสถ์ 
2. ผู้ให้คำรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี หมายถึง  ผู้อํานวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกํานัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือ
นายกเทศมนตรี หรือนายกองค์การบรหิารส่วนตําบล หรือนายกเมืองพัทยา หรือประธานชุมชน หรือผู้อำนวยศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ 
ผู้ปกครองสถานสงเคราะห์ ผู้ปกครองสถานดูแล ผู้อำนวยการสถานคุ้มครอง หรือผู้ปกครองสถานใด ๆ ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. คุณสมบัติผู้สูงอายุ  

(1) มีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
(2) มีสัญชาติไทย 
(3) ผู้สูงอายุท่ีได้รับสิทธิตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดกิารแห่งรฐั หรือโครงการสวัสดิการ ในลักษณะเดียวกันท่ีเรียกช่ือเป็นอย่างอืน่ 

หรือเป็นผู้สูงอายุที่ผู้อำนวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือนายกเทศมนตรี หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หรือ
นายกเมืองพัทยา หรือ ประธานชุมชน รับรองว่ามีคุณสมบัติตามโครงการดังกล่าว 
4. หลักฐานการยื่นคำขอ  

(1) ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุ 
(2) บัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ตาย หรือบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ตาย พร้อมหนังสือรับรอง ตามข้อ 5 (3) 

แล้วแต่กรณี หากไม่มีบัตรประจำตัวประชาชนให้ใช้เอกสารราชการ ที่มีเลขประจำตัวประชาชนและวัน เดือน ปีเกิดของผู้สูงอายุที่ตายแทนได้ 
(3) บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายและเลขประจําตัวประชาชนของผู้ยื ่นคําขอ  

                 กรณีการจัดการศพตามประเพณีโดยมูลนิธิ สมาคม วัด มัสยิด โบสถ์ ให้แนบหนังสือแสดงการจดทะเบียน หรืออนุญาตให้สร้าง 
จัดตั้ง หรือดำเนินงานมูลนิธิ สมาคม วัด มัสยิด โบสถ์ด้วย 
  (4) สมุดบัญชีหรือเลขท่ีบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอ เว้นแต่ประสงค์จะขอรับเงินสดให้ดำเนินการตามระเบียบของทางราชการ 

(5) แบบคําขอรับเงินสงเคราะห์และรับรองผูร้ับผดิชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี (แบบ ศผส. 01) 
5. การยื่นคำขอ ยื่นภายใน 6 เดือนนับตั้งแต่วันออกใบมรณบัตร โดยยื่นคำขอในท้องที่ที่ผู ้สูงอายุมีชื ่ออยู่ในทะเบียนบ้านหรือภูมิลำเนา  
ที่ถึงแก่ความตาย ในขณะถึงแก่ความตาย ดังต่อไปนี้ 

(1) ในกรุงเทพมหานคร ให้ยื่นคำขอท่ีสำนักงานเขต สังกัดกรุงเทพมหานคร 
(2) ในจังหวัดอื่น ให้ยื่นคำขอต่อสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด หรือท่ีว่าการอำเภอ หรือสำนักงานเทศบาล หรือ

ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบล หรือศาลาว่าการเมืองพัทยา 
6. ผู้ยื่นคำขอและผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกัน 
 

แบบ ศผส. 01 



 
แบบรับรองการมีคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ  

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

   วัน ............ เดือน ....................... พ.ศ. .................  

 1. ผู้ยื่นคำขอ (ผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุ)  

    ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) .............................................................................................................................................  

อายุ ................. ปี เลขบัตรประจําตัวประชาชน ................................................................ อาชีพ......................................... 

อยู ่บ้านเลขที่...............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย.................................ถนน .................................... ตําบล/แขวง................................. 

อําเภอ/เขต ................................... จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ........................โทรศัพท์ ......................................

โทรศัพท์มือถือ................................................... มีความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ตายในฐานะเป็น ............................................................  

 2. ผู้รับรอง (รับรองว่ามีคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ)  

    ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................ ตําแหน่ง ............................................................. 

สังกัดหน่วยงาน ........................................................................................................................................................ อายุ ..................... ป ี  

เลขบัตรประจําตวัประชาชน........................................................................................................................................................................ 

อยู่บ้านเลขที่ ............... หมู่ที่ ........... หมู่บ้าน ..................................... ตรอก/ซอย ................................... ถนน .................................... 

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

โทรศัพท์...................................................................................โทรศัพท์มือถือ ...............................................................................................  
 

 ขอร ับรองว ่าผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ตายช ื ่อ (นาย/นาง/นางสาว) ....................... . . ................................ อาย ุ  . . . . . . . . .  ปี   
เป็นผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามโครงการลงทะเบียนเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ ปี 2565 ดังนี้ 

        1. อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2. สัญชาติไทย 

                            3. บุคคลที่เข้าข่ายไม่ได้รับสิทธิ  

    ภิกษ ุสามเณร นักพรตหรือนักบวช  
    ผู้ต้องขัง ผู้ถูกกักกัน ผู้ต้องกักขัง  
    บุคคลดังต่อไปนี้  
      - ข้าราชการ  
      - พนักงานราชการ  
      - พนักงาน ลูกจ้าง เจ้าหน้าที่ หรือผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานของรัฐที่ได้รับค่าตอบแทนจากหน่วยงานของรัฐ  

[หน่วยงานของรัฐตามมาตรา 4 แห่งพระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลัง ของรัฐ พ.ศ. 2561] โดยตรง เว้นแต่บุคคลดังกล่าวได้รับค่าตอบแทน 
ไม่เกิน 100,000 บาท/ปี (รอบปีปฏิทิน)  

       - ผู้รับบำเหน็จรายเดือน  
       - ผู้รับบำนาญปกติ หรือเบี้ยหวัดจากส่วนราชการ  
    ข้าราชการการเมืองตามพระราชบัญญัติระเบียบข้าราชการการเมือง พ.ศ. 2535  
    สมาชิกสภาผู้แทนราษฎร และสมาชิกวุฒิสภา 

แบบ ศผส.02  
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4. รายได้ 
 4.1 รายได้ของผู้ลงทะเบียนไม่เกิน 100,000 บาท/คน/ปีในช่วงระยะเวลาใดเวลาหนึ่ง  

    4.2 รายได้เฉลี่ยของครอบครัวของผู้ลงทะเบียนไม่เกิน 100,000 บาท/คน/ปีในช่วงระยะเวลาใดเวลาหนึ่ง (การคำนวณ
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวของผู้ลงทะเบียนคำนวณได้จากการรวมรายได้ ของผู้ลงทะเบียนและสมาชิกในครอบครัวของผู้ลงทะเบียน หารด้วย
จำนวนบุคคลทั้งหมดในครอบครัว) 

5.  ทรัพย์สินทาง การเงิน ได้แก่ เงินฝาก สลาก พันธบัตร และ ตราสารหนี้ ภาครัฐ การเงินของผู้ลงทะเบียนและสมาชิก
ในครอบครัวของผู้ลงทะเบียน หารด้วยจำนวนบุคคลทั้งหมดในครอบครัว) 

 5.1 ทรัพย์สินทางการเงินของผู้ลงทะเบียนมีมูลค่าไม่เกิน 100,000 บาท/คน ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง  
   5.2 ทรัพย์สินทางการเงินเฉลี่ยของครอบครัวของผู้ลงทะเบียนมีมูลค่าไม่เกิน 100,000 บาท/ คน ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง 

(การคำนวณทรัพย์สินทางการเงินเฉลี่ยของครอบครัวของผู้ลงทะเบียนคำนวณได้จากการรวมมูลค่าทรัพย์สินทางการเงินของผู้ลงทะเบียน และ
สมาชิกในครอบครัวของผู้ลงทะเบียน หารด้วยจำนวนบุคคลทั้งหมดในครอบครัว) 

6. อสังหาริมทรัพย์  
 6.1 อสังหาริมทรัพย์ของผู้ลงทะเบียน  
      6.1.1 ไม่มีกรรมสิทธิในอสังหาริมทรัพย์ หรือมีกรรมสิทธิในอสังหาริมทรัพย์ ณ เวลาใด เวลาหนึ่ง จะต้องเป็นไป

ตามหลักเกณฑ์ ดังต่อไปนี้  
(1) ที่อยู่อาศัยที่เป็นท่ีดินและสิ่งปลูกสรา้ง (บ้านพร้อมที่ดิน)            

                                                 1.1) กรณีอยู่อาศัยอย่างเดยีว  
                                                        1.1.1) บ้านเดี่ยว ทาวน์เฮาส์ ห้องแถว และตึกแถว ต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 25 ตารางวา  
                                                        1.1.2) ห้องชุดต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 35 ตารางเมตร  

1.2) กรณีเป็นที่อยู่อาศัยและใช้ประโยชน์จากที่ดินเพื่อการเกษตร ต้องมีพื้นที่  ไม่เกิน 10 ไร่ หรือ 
ในกรณีที่ใช้ประโยชน์ท่ีดินเพื่อการอื่นท่ีไม่ใช่เพื่อการเกษตรจะต้องมีพื้นท่ีไม่ เกิน 1 ไร่  

(2) ที่ดินแยกจากที่อยู่อาศัย  
                     2.1) ในกรณีที่ใช้ประโยชน์ท่ีดินเพื่อการอื่นท่ีไม่ใช่เพื่อการเกษตร ต้องมีพื้นท่ี ไม่เกิน 1 ไร่  
                     2.2) ในกรณีที่ใช้ประโยชน์ท่ีดินเพื่อการเกษตร ต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 10 ไร่  

 6.1.2 ไม่มีหนังสือรับรองการทำประโยชน์ และหนังสืออนุญาตให้เข้าทำประโยชน์หรือมีหนังสือดังกล่าว แต่เมื่อ
รวมกับข้อ 6.1.1 [ยกเว้นข้อ (1.1.2)] จะต้องมีพื้นที่ไม่เกิน 1 ไร่ หรือ 10 ไร่แล้วแต่กรณี ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง  

  ทั้งนี้ ผู้ลงทะเบียนที่มีรายชื่อเป็นเกษตรกร* ตามฐานข้อมูลของหน่วยงานของรัฐหรือได้รับอนุญาตให้เข้า
ทำประโยชน์ในเขตปฏิรูปท่ีดินเพื่อเกษตรกรรมให้ถือว่าผู้ลงทะเบียนใช้ประโยชน์ จากท่ีดินเพื่อการเกษตร  

 6.2 อสังหาริมทรัพย์ของผู้ลงทะเบียนและสมาชิกในครอบครัวของผู้ลงทะเบยีน  
 6.2.1 ไม่มีกรรมสิทธิในอสังหาริมทรัพย์ หรือมีกรรมสิทธิในอสังหาริมทรัพย์ ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง จะต้องเป็นไป

ตามหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
       (1) ที่อยู่อาศัยที่เป็นท่ีดินและสิ่งปลูกสร้าง (บ้านพร้อมที่ดิน)  

                   1.1) กรณีอยู่อาศยัอย่างเดียว  
                       1.1.1) กรณีผู้ลงทะเบียนและคู่สมรสเป็นเจ้าของที่ดินที่มีลักษณะเป็นบ้านเดี่ยว ทาวน์เฮาส์  

ห้องแถว และตึกแถวแยกจากกัน ไม่ว่าจะมีบุคคลอื่นเป็นเจ้าของรวมด้วยหรอืไม่ก็ตาม ส่วนท่ีเป็นกรรมสิทธ์ิในที่ดินของผู้ลงทะเบียนและคู่สมรส 
แต่ละคนต้องมีพื้นที่ไม่เกิน 25 ตารางวา กรณีผู้ลงทะเบียนและคู่สมรสเป็นเจ้าของที่ดินที่มีลักษณะเป็นบ้านเดี่ยว ทาวน์เฮาส์ ห้องแถว และ
ตึกแถวร่วมกัน ไม่ว่าจะมีบุคคลอื่นเป็นเจ้าของรวมด้วยหรือไม่ก็ตาม ส่วนที่เป็นกรรมสิทธิในที่ดินของผู้ลงทะเบียนและคู่สมรส รวมกันต้ องมี
พื้นที่ไม่เกิน 25 ตารางวา  
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  1.1.2) กรณีผู ้ลงทะเบียนและคู่สมรสเป็นเจ้าของห้องชุดแยกจากกัน ไม่ว่าจะมีบุคคลอื่น  
เป็นเจ้าของรวมด้วยหรือไม่ก็ตาม ส่วนที่เป็นกรรมสิทธิในห้องชุดของผู้ลงทะเบียน และคู่สมรสแต่ละคนต้องมีพื้นที่ไม่เกิน 35 ตารางเมตร  
กรณีผู้ลงทะเบียนและคู่สมรสเป็นเจ้าของห้องชุดร่วมกัน ไม่ว่าจะมีบุคคลอื่นเป็นเจ้าของรวมด้วยหรือไม่ก็ตาม ส่วนที่เป็นกรรมสิทธิในห้ องชุด
ของผู้ลงทะเบียนและคู่สมรสรวมกันต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 35 ตารางเมตร  

1.2) กรณีเป็นที่อยู่อาศัยและใช้ประโยชน์จากที่ดิน เพื่อการเกษตร ต้องมีพื้นที่ไม่เกิน 20 ไร่ หรือ 
ในกรณีที่ใช้ประโยชน์ท่ีดินเพื่อการอื่นท่ีไม่ใช่เพื่อการเกษตรจะต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 2 ไร่  

(2) ที่ดินแยกจากที่อยู่อาศัย  
  (2.1) ในกรณีที่ใช้ประโยชน์ท่ีดินเพื่อการอื่นท่ีไม่ใช่เพื่อการเกษตร ต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 2 ไร่  

                  (2.2) ในกรณีที่ใช้ประโยชน์ท่ีดินเพื่อการเกษตร ต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 20 ไร่  
 

6.2.2 ไม่มีหนังสือรับรองการทำประโยชน์ และหนังสืออนุญาตให้เข้าทำประโยชน์หรือมีหนังสือดังกล่าว  
แต่เมื่อรวมกับข้อ 6.2.1 (ยกเว้นข้อ 1.1.2) จะต้องมีพื้นท่ีไม่เกิน 2 ไร่ หรือ 20 ไร่ แล้วแต่กรณี ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง 

          ทั้งนี้ หากมีผู้ลงทะเบียนหรือสมาชิกในครอบครัวของผู้ลงทะเบียนอย่างน้อย 1 คน มีรายชื่อ เป็นเกษตรกร 
ตามฐานข้อมูลของหน่วยงานของรัฐหรือได้รับอนุญาตให้เข้าทำประโยชน์ในเขตปฏิรูปที่ดินเพื่อเกษตรกรรมให้ถือว่าผู้ลงทะเบียนและสมาชิก  
ในครอบครัวของผู้ลงทะเบียนใช้ประโยชน์จากท่ีดินเพื่อการเกษตร 

7. บัตรเครดิต ผู้ลงทะเบียนจะต้องไม่มีบัตรเครดิต ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง 
8. หนี้สิน ผู้ลงทะเบียนจะต้องไม่มีวงเงินกู้ หรือมีวงเงินกู้ ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง แต่ไม่เกินหลักเกณฑ์ ดังต่อไปนี้  

 8.1 วงเงินกู้สำหรับท่ีอยู่อาศัยรวมไม่เกิน 1.5 ล้านบาท  
 8.2 วงเงินกู้สำหรับยานพาหนะรวมไม่เกิน 1 ล้านบาท 

 
ในการให้ถ้อยคำครั้งนี้ ข้าพเจ้ามิได้มีเจตนาทุจริตแต่อย่างใด และขอรับรองว่าถ้อยคำดังกล่าวข้างต้นนี้เป็นความ

จริงทุกประการ หากปรากฏข้อเท็จจริงเป็นอย่างอื่นภายหลัง ซึ่งเป็นความผิดตามกฎหมายอาญามาตรา 137 “ผู้ใดแจ้งความอัน
เป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซึ่งอาจทำให้ผู้อื่นหรือประชาชน เสียหาย ต้องระวางโทษจำคุกไม่เกินหกเดือนหรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจำทั้งปรับ” ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินคดีตามกฎหมายกับข้าพเจ้าได้ และยินยอมคืนเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุ
ตามประเพณีที่ได้รับไปเต็มจำนวน โดยไม่มีเงื่อนไข  

ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและข้อมูลในบัตรประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของ
ข้าพเจ้าไปใช้แก่หน่วยงานของรัฐและยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถามและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่
หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง เพื่อประโยชน์ในการพิจารณาจัดสรรสวัสดิการและหรือเพื่อประโยชน์ในการดำเนินตามกฎหมายของรัฐ 
และหรือเพ่ือประโยชน์ในการวางแผนให้ความช่วยเหลือของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยให้ถือว่าคู่ฉบับและบรรดาสำเนา ภาพถ่าย 
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือโทรสารที่ทำขึ้นจากหนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ เป็นหลักฐานในการ ให้ความยินยอมของข้าพเจ้า
เช่นเดียวกัน 

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความทั้งหมดแล้ว และขอรับรองว่าถูกต้อง เป็นความจริงทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

    

    
   

  

  
 

  

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

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

         วันที่ ......... /.................... /.............. 

 

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

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

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

วันที่ ......... /.................... /.............. 
 

หมายเหตุ : ผู้รับรองต้องเป็นบุคคล ดังนี้ผู้อํานวยการเขต หรือนายอำเภอ หรือกํานัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือนายกเทศมนตรี หรือ 
นายกองค์การบริหารส่วนตําบล หรือนายกเมืองพัทยา หรือประธานชุมชน เป็นผู้ให้การรับรองผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ โดยผู้ยื่นคําขอและผู้รับรอง ต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกัน 



 
หนังสอืมอบอำนาจ 

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

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

 โดยหนงัสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................................ซึ่งเป็นผูถ้อืบัตรประชาชนเลขที่ 

.......................................................ออกให้  ณ ................... ..............................................เมื่อวันที่............................................. 

อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่ ..............ตรอก/ซอย........................................................ถนน..................................................... 

.ตำบลพลสงคราม  อำเภอโนนสูง     จังหวัดนครราชสีมา 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขที่ 

...................................................ออก ให้  ณ..........................................................เมื่อวันที่......................................................... 

อยู่บ้านเลขที่.....................หมูท่ี่.........ตรอก/ซอย....................................ถนน...... .................................แขวง/ตำบล.................... 

เขต/อำเภอ.............................................................จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการดังต่อไปนี้ 

(   ) ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ ด้วยเงินสด 
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ โดยโอนผ่านบัญชีธนาคารผู้รับมอบอำนาจ 
(   ) เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อรับโอนเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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

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

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

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

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

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

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