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คำนำ 
 

งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า มีบทบาทหน้าที่ใน
การจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ  คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์  คนไร้ที่พ่ึง เด็ก เยาวชน และผู้ด้อยโอกาสทางสังคมใน
เขตองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน  ดังนั้น  เพ่ือให้ประชาชนที่มา
ขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว ถูกต้อง  
และอำนวยความสะดวกในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ  องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า จึงได้จัดทำคู่มือการ
ปฏิบัตงิานของงานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์  ขึ้นตามกรอบการปฏิบัติราชการ   

  ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า  คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ  คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์  
คนไร้ที่พ่ึง  ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม  และภาคประชาชน  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทาง
ในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
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วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
 

งานที่ให้บริการ 1. การยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคมฯ  ห้องสำนักปลัด 
  โทร. 056-705617  ต่อ  11 
2.ศาลาหมู่บ้าน ตามประกาศอบต. กำหนด 

เดือนมกราคม – เดือนธันวาคมของทุกป ี   
วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยดุราชการ ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30   
เวลา  09.00 น. – 12.00 น. และ 13.00 – 15.00 น. 

 

กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไข 

          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.2566  กำหนดการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เปิดรับการ
ยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนมกราคม – เดือนธันวาคมของทุกปี  ให้ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยัง
ชีพสูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อนซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุที่จะ
มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ หรือผู้สูงอายุที่ย้ายมาจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนหรือกรุงเทพมหานคร ที่ยัง
ไม่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หากผู้สูงอายุมีความประสงค์ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  และมี
คุณสมบัติครบถ้วนตามข้อ  6  ให้มายืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืน
มากระทำการแทนได้ในกรณีที่จำเป็น  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า  หรือที่ศาลาหมู่บ้าน  ตามวัน  เวลา  
และสถานที่ ที่ทางองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้ากำหนด  เพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอายุในเดือนที่เกิดสิทธิ 
           คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ (ข้อ 6 )  ดังต่อไปนี้ 
                         1. มีสัญชาติไทย 
                         2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
                         3. มีอายุหกสิบปีบริบูรณข์ึ้นไป  ซึ่งต้องได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายตุ่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
                         4. เป็นผูไ้ม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุ
แห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 
           ในการยืนยนัสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 
ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1. รับเงนิสดด้วยตนเอง   
                         2. รับเงนิสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ   
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กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไข 

              การสิ้นสุดการได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  (ข้อ 14) สิทธิของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสิ้นสุดลง
ในกรณี ดังต่อไปนี้ 

1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมี

สิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผดิชอบ 

1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยืนยันสิทธิ
พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานและ
ตรวจสอบคุณสมบัติ สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ
ประจำเดือน 

5  นาท ี
 

10  นาที 
 
 

1 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
1.ร้อยโทวสันต์  จันทร์เทศ 
2.นางสาวสุปราณี หอมหวล 

 
 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 

 

รายการเอกสารหลกัฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1.บัตรประจำตวัประชาชน (ยังไม่หมดอายุ)  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร(ธกส) พร้อมสำเนาจำนวน 1ฉบับ(กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุที่ไมส่ามารถมายืนยันสิทธิได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำยืนยันสิทธิแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 

 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม/ค่าใช้จ่าย 
 



 

ประกาศรายชือ่ ผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 

 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

 
 

 
 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 
 

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       

ให้ผู้ที่มายื่นยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า  และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้น
ปีงบประมาณ  จะจัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ  รายชื่อผู้ขาดคุณสมบัติ  
 

 

 

 

     

      องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้าจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มายืนยันสิทธิไว้แล้ว 
โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้  ภายในวันที่  10  
ของทุกเดือน 
 

 

    จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน
อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามมติคณะรัฐมนตรี     
   แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้น
ไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป  

ตารางคำนวณเงนิเบีย้ยงัชีพรายเดอืนสำหรบัผูสู้งอาย ุ (แบบขัน้บนัได) 
 

ขั้น ชว่งอาย ุ(ป)ี จำนวนเงนิ (บาท) 
ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ทะเบียนเลขที่........................../2567 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ.........................ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที่ .............................หมู่ที/่ชุมชน...........................ตรอก/ ซอย .....................................ถนน..................................... ตำบล...................................
อำเภอ.......................................จังหวัด ...............................รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์.................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

มีความประสงค ์   ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ (เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
         ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ. 2566)          

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ 

มีความประสงคข์อรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                        ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแบบยืนยันสิทธิแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ 
     เงินเบี้ยยังชีพ 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ .
............................................................................ ...........  
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                               เจา้หนา้ที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับยืนยันสิทธิ    
  ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ ................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

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

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

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

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

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

 

 

 

ยื่นแบบยืนยนัสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุเมื่อวันที่ ................. เดือน .................................... พ.ศ. ........................... 

        การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู ้สูงอายุครั้งนี ้ เพื ่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน      
เบี ้ยย ังช ีพผู ้ส ูงอายุตามที ่ม ีค ุณสมบ ัต ิครบถ้วนและตามช ่วงระยะเวลาในกา รยืนยันส ิทธิ โดยได ้ร ับตั ้งแต ่เด ือน
........................ พ.ศ. ................. เป็นต้นไป   

(นายชัยณฤทธิ์  สิงห์ทอง) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 

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

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

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

เลขที่.....................................ออกให้  ณ..................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพนัเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผูถ้ือบตัร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

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

จังหวัด....................................  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผูถ้ือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

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

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3. สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
(การยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

เอกสารส าหรับการ 
ยืนยันสิทธิรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

1 วัน 

ย่ืนยืนยันสิทธิ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

10 นาที/ราย 
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งานที่ให้บริการ 2.การลงทะเบียนและย่ืนคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห ์สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 

1.งานสวัสดิการสังคมฯ  ห้องสำนักปลัด 
  โทร.056-705617 ต่อ 11 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30   

 

กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2553  แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคน
พิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลบุง่คล้า  ให้มาลงทะเบียน
และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำการแทน  ณ  องค์การ
บริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม (ข้อ 6)  
ดังต่อไปนี้ 
                         1. มีสัญชาติไทย 
                         2. มีภูมลิำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
                         3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซ่ึงต้องได้
ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
                         4. ไมเ่ป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1. รบัเงินสดด้วยตนเอง   
                         2. รับเงนิสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
              การสิ้นสุดการได้รับเบี้ยยังชีพความพิการ  (ข้อ 14) สิทธิของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการสิ้นสุดลง
ในกรณี ดังต่อไปนี้ 

1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิ 

ได้รับเงินเบี้ยความพิการ  
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

10  นาที 
 
 

1 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รบัผิดชอบ 
1.ร้อยโทวสันต์  จันทร์เทศ 
2.นางสาวสุปราณี หอมหวล 

 
 

ระยะเวลา 

ไม่เกิน  15  นาท/ีราย  ในการลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธกส.) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชี
ธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนงัสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 

 
ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม/ค่าใช้จ่าย 
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 

 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุ สำหรับคนพิการ 

 
         

 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

      ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยั งชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า  และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการในต้น
ปีงบประมาณ  จะจัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ   

         องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้าจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว โดย
จะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจำนง โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คน
พิการได้แจ้งความประสงค์ไว้  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน 

 
 

       จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 เป็นต้นไป) 
โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ  2  ช่วง     

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับคนพิการ  (แบบช่วงอายุ) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ช่วงที่  1 1 เดือน – 18 ปี 1,000 

ช่วงที่  2 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป  800 
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ทะเบียนเลขที่.........................../2567 
  แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการท่ีขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).........................................................................................................................................เลข
ประจำตัวประชาชน----  ท่ีอยู่................................................................ 
............................................................................................................................. ...โทรศัพท์................................................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนท่ี............................................................................... 

    วันท่ี......................เดือน.........................................พ.ศ. ................. 
  คำนำหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)................................... 
ชื่อ..................................................นามสกุล................................................................... 
เกิดวันท่ี.............เดือน.....................................พ.ศ.........................อายุ............ปี   สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี................หมู่ท่ี..............................ตรอก/ซอย.............................ถนน.....................หมู่บ้าน/ชุมชน............................................. 
ตำบล/แขวง..............................................อำเภอ/เขต..............................................จังหวัด................................................................. 
รหัสไปรษณีย์......................................โทรศัพท์........................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                 ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย             ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกา    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่  อื่นๆ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์.... ........................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อื่นๆ ........................................... 

ข้อมูลท่ัวไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ
......................................................................................................................... 
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).............................. .................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง               รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร...............................................สาขา................................เลขท่ีบัญชี..........................................................................................   
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ       สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
                   (..................................................)                                   (.................................................) 
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-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
.หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  ดังนี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
(ลงช่ือ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
         คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................................ 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................................ 
                                                    
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................................ 
 

คำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 

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

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

 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)          . 
 
เรียน     คุณ ..........................................................................................        

 ท่านได้ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที.่................................................................ 

       การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕67 โดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป อัตราเดือนละ 800/1,000 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนา 
ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ทั้งนี้เพื่อเป็นการ 
รักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
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      หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 โดยหนังสือฉบับนีข้้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

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

จังหวัด..........................................  เบอรโ์ทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

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

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
(การรับข้ึนทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

10  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

1 วัน 
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งานที่ให้บริการ 3.การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลบุง่คล้า 

 
ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคมฯ  ห้องสำนักปลัด 
  ชั้น 1 โทร. 056-705617 ต่อ  11 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 

กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ .ศ .2548  “ผู้ ป่ วย เอดส์ ” หมายความว่ า ผู้ ป่ วย เอดส์ที่ แพทย์ ได้ รับ รองและทำการวินิ จฉั ยแล้ ว              
กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำ
ขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิลำเนาอยู่ ในกรณีที่ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห ์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม (ข้อ 6)  ดังต่อไปนี้ 
                           1. มีภมูิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
                           2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
          ในการยื่นคำขอรบัเงินสงเคราะห์ฯ  จะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1. รับเงนิสดด้วยตนเอง   
                         2. รับเงนิสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4. โอนเงนิเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
           การสิ้นสุดการได้รับเงินสงเคราะห ์ (ข้อ 13) สิ้นสุดลงในกรณี ดังต่อไปนี้ 

1. ถึงแก่กรรม 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขัน้ตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นคำ
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เก่ียวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เพ่ือตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับการ
สงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  
เป็นผู้มีปัญหาซ้ำซ้อน  เป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดลำดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและให้
ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 
 

5  นาท ี
 

10 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 

 
 

2 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
1.ร้อยโทวสันต์  จันทร์เทศ 
2.นางสาวสุปราณี หอมหวล 

 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 
 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
 
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ทีร่ะบุว่าเป็นผู้ป่วย “เอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณทีี่มีความจำเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
 
 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม/ค่าใช้จ่าย 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
 
 

 

ลับ 
 
 
 
 
 

ใช้ปดิทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 

ลับ 
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ใบคำร้องท่ัวไป 

    ทีท่ำการองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
       วันที่................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ......................ปี 
อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่ที่............ตำบลบุง่คล้า  อำเภอหล่มสัก  จังหวัดเพชรบูรณ์ โทร............................ 

ขอยื่นคำร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
ฯ ของ.................................................................................................................. 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

           ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารแนบคำร้อง   1.สำเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.สำเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
                3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1  ฉบับ 
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ทะเบียนเลขท่ี ......................................../25... 
แบบคำขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูป้ว่ยเอดส ์ ประจำปงีบประมาณ  พ.ศ.   

 
 
 
 
 
        เขียนที่.......................................................... 
             วันท่ี ...............  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 
 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................... นามสกุล................................................. 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ตำบล...................................................  อำเภอ............................................................  จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  ...................................................................... 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ (ระบุ).................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์................................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น  บิดา-มารดา บุตร สามี-ภรรยา พี่น้อง อื่น ๆ ....................................... 
สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขท่ีบัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี ้
  สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    
  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทยซ์ึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลขอบรัฐ  ยืนยันว่าปว่ยเป็นโรคเอดส์ จริง 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัติ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 

- ๒ - 
-๒- 

 

ผู้ยื่นคำขอฯ   (    )  แจ้งด้วยตนเอง 
      (    )  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกีย่วข้องเป็น ............................... กับผูป้่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................เลขประจำตัวประชาชน............................................................ 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที.่..................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่...........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมือ่วันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี.................. ..หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.........................................
ถนน............................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมอืไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้ปว่ยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

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

จังหวัด...................................................  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

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

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   
(การรับข้ึนทะเบียนผูป้่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

10  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งคล้า 

2 วัน 
 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.ใบรับรองแพทย ์ระบุวำ่ป่วยเป็น “เอดส์” 
4.ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
5.ส ำเนำสมุดบญัชี (โอนเขำ้บญัชี) 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

3 วัน/ราย 
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งานที่ให้บริการ 4.โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลบุง่คล้า 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 

1.งานสวัสดิการสังคมฯ  ห้องสำนักปลัด 
  ชั้น 1 โทร. 056-705617 ต่อ  11 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 

กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

          ตามระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2565  
ข้อ 13  เมื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรับคำร้องขอลงทะเบียนและพิจารณาตรวจสอบเอกสารครบถ้วนแล้ว  ให้
ประกาศรายชื่อเด็กแรกเกิดและผู้ปกครองที่มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ทุกวันที่ 1 และวันที่ 
16 ของเดือน ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในที่ที่เด็กแรกเกิด ได้พักอาศัยอยู่จริง หรือผ่านเว็บไซต์ของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งนั้น เพ่ือให้บุคคลที่มีส่วนได้ส่วนเสียยื่นคำร้องขอคัดค้านสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือ
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ภายใน 15 วัน  นับตั้งแต่วันที่ประกาศซึ่งสามารถคัดค้านได้ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ที่มีการติดประกาศ   
            เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน 
ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน  จัดทำประกาศรายชื่อ  บันทึก
ข้อมูลอย่างย่อ  และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด   
 คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
  1.มีสัญชาติไทย 
  2.เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
  3.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
  4.ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรฐั หรือเอกชน 
 คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
  1.สัญชาติไทย 
  2.เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
  3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
  4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน 
ต่อปี                            
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ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขัน้ตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

  1. ผู้อุปการะเด็กมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่น
คำขอขึน้ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
  2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์ 
  3. บันทึกข้อมูลเด็กแรกเกิดลงระบบโครงการเงิน
อุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
  4. รวบรวมรายชื่อผู้ลงทะเบียนเพื่อจดัทำประกาศ
องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า เรื่อง รายชื่อผู้มี
สิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด     
ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วัน   
  5. จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และ
เอกสารประกอบการลงทะเบียนให้สำนักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

กรณีเอกสารครบ 
5 นาที 
5 นาที 

 
10 นาที 

 
20 นาที 

 
 
 

1 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
1.ร้อยโทวสันต์  จันทร์เทศ 
2.นางสาวสุปราณี หอมหวล 

 

ระยะเวลา 

ไม่เกิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน (กรณีเอกสารครบถ้วน) 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
 1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
 2. สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ปกครอง 
 3. สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (ธ.กรุงไทย/ธ.ออมสิน/ธกส. ธนาคารใดธนาคารหนึ่งเท่านั้น) 
 4. สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 5. สำเนาทะเบียนบ้านเด็ก 
 6.กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  พนักงานรัฐวิสาหกิจ  
หรือพนักงานบริษัท  ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน  หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ โดยสลิป
เงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 
 7.สำเนาเอกสาร  หรือบัตรข้าราชการ  เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง หรือเอกสารอื่น
ใดที่แสดงตน (อพม./อสม.) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่เสียค่าธรรมเนียม/ค่าใช้จ่าย 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 
 

 
 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธเิงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

หน่วยงานรับลงทะเบียน ……………………….. 
วันท่ี       เดือน     พ.ศ.   

    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบ…ุ…………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว................................................................................... 
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ......................................................................... 
 1.4 เกิดเม่ือวันท่ี          เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาติ  

 1.6 ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน  
     บ้านเลขท่ี หมู่ท่ี อาคาร/ตึก ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ตำบล/แขวง     
     อำเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์ ................................   
     โทรศัพท์บ้าน ……………………………………  โทรศัพท์มือถือ  …………………………………………………..    

 1.7 ท่ีอยู่ปัจจุบัน  ❑ ใช้ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน 

     บ้านเลขท่ี หมู่ท่ี 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 ชื่อ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................ 
  2.3 เกิดเม่ือวันท่ี  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน  ............................................................... 
2.6 อายุ              ปี                        2.7 สัญชาติ    

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 

2.10 เด็กชาย  นาย            
 2.11 เลขประจำตัวประชาชน  ……………………………………………………………………………… 

2.12 อายุ              ปี                       2.13 สัญชาติ   

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  

          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรียก  
 ชื่อบัญชี                                         เลขที่บัญชี        

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังน้ี (สำหรับเจ้าหน้าท่ี) 
   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
  ❑ 4.4 สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
  ❑ 4.5 สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าท่ีปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  

ในกรณีท่ีสมุดสูญหายให้ใช้สำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรอง สำเนา 
  ❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ท่ีจะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 

❑ 4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีมีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ี 
     ของรัฐ  พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ 
 ❑ 4.8 สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนท่ี 1  

และผู้รับรองคนท่ี 2 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารท่ีได้ยื่นน้ีเป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่

หน่วยงานของรัฐท่ีเกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบ
สถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารท่ียื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้า
ยินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ ใน
การน้ีข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 
(ลงชื่อ).................................................................ผู้ลงทะเบียน     (ลงชื่อ)...............................................................ผู้รับลงทะเบียน 

                   (.....................................................................)             (..................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน....................................................................          ตำแหน่ง.......................................................................................... 
                          วันท่ีลงทะเบียน............................................................................... 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ............................................................................................... 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 

 

หมายเหต ุ: สำหรบัเกบ็ไวเ้ปน็หลกัฐานเพือ่ยนืยนัการลงทะเบยีนเพือ่ขอรบัสทิธเิงนิอดุหนนุเพือ่การเลีย้งดเูดก็แรกเกดิ 
1. หนว่ยงานรบัลงทะเบยีน...........................................................วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 ชือ่-นามสกลุ ผูล้งทะเบยีน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจำตวัประชาชน  ……………………………………………………………………………………………………………. 
1.3 ชือ่ - นามสกลุ เดก็แรกเกดิ เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจำตวัประชาชน  ………………………………………………………………………………. 

2. ยืน่เอกสารหลกัฐานประกอบการลงทะเบยีน ดงันี้ (สำหรบัเจา้หนา้ที)่ 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
❑ สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 

 ❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 

❑ สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าทีข่องรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง  
คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

 
                                             (ลงชื่อ)                                                                 เจา้หน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              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/ป ี   รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏขา้งต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจำตัว
ประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ    
ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

                    วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
 

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        
ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัย
ด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือ
ใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 สว่นที่ 1 : ผูล้งทะเบยีน 
    ขอ้มลูสมาชกิในครวัเรอืนที่อาศยัอยูจ่รงิของผูล้งทะเบยีน 
               (กรณตีา่งดา้วทีม่บีตัรประจำตวัซึง่ไมม่สีญัชาตไิทย) สามารถกรอกขอ้มลูตามแบบฟอรม์ได ้
 

แบบ ดร.02 
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ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

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

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

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

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

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

        รับรอง ผูล้งทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายได้ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ ต่อปี       
ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 

            ไม่รับรอง เนื่องจาก.............................................................................................................................................................................. 
                ............................................................................................................................................ .................................................................  

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

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจำตำบล ประธานชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับตำบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 

สว่นที ่2 : ผู้รบัรอง 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   
(การรับข้ึนทะเบียนเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
  

 
 

 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์ 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมรายช่ือผู้ลงทะเบียนเพ่ือจัดท า
ประกาศองค์การบริหารส่วนต าบล     

บุ่งคล้า ฯ ปิดประกาศ 15 วัน 

20 นาที 
 

เอกส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และเอกสาร
ประกอบการลงทะเบียนให้ส านักงานพฒันาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

1 วัน 
 

บันทึกข้อมูลเด็กแรกเกดิลงระบบ
โครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลีย้ง   

ดูเด็กแรกเกดิ 

10 นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียน 
1.ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำร 
4.ส ำเนำสูติบตัร 
5.ส ำเนำทะเบียนบำ้นเด็ก 
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งานที่ให้บริการ 5.การให้บริการส่งต่อบัตรประจำตัวคนพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลบุง่คล้า 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 

1.งานสวัสดิการสังคมฯ  ห้องสำนักปลัด 
  ชั้น 1 โทร. 056-705617 ต่อ  11 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 

 

กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
  พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ  พ.ศ.2550 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 

(ฉบับที่ 2) พ.ศ.2556 มาตรา 20/3 และมาตรา 20/4 กำหนดให้มีการจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการ  เพ่ือประโยชน์
ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต  ราชการส่วนท้องถิ่นอาจจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการได้โดยใช้งบประมาณ
ของตนเอง  ศูนย์บริการคนพิการองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า จัดตั้งตาม พรบ.ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนพิการฯ  ใบอนุญาตเลขที่ 13/2560   โดยให้ศูนย์บริการคนพิการ  มีอำนาจหน้าที่ดังต่อไปนี้ 
 1.จัดทำฐานข้อมูลคนพิการในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
 2.แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารศูนย์คนพิการทั่วไปองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
 3.จัดทำระเบียบ  แผนการดำเนินงานของศูนย์คนพิการทั่วไปองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
 4.สำรวจคนพิการที่ต้องการสวัสดิการด้านต่างๆ เช่น การปรับสภาพที่อยู่อาศัย ด้านกายอุปกรณ์ ด้านค่า
พาหนะนำพาคนพิการ  โครงการส่งเสริมอาชีพ  โครงการส่งเสริมสวัสดิการต่างๆ โครงการด้านสุขภาพ เป็นต้น 
 5.จัดทำแผนของศูนย์คนพิการทั่วไปองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า  จัดส่งให้สำนักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบูรณ์  เพ่ือขอรับการสนับสนุนงบประมาณในการดำเนินการตามแผนงาน
ต่างๆ  
 6.เมื่อได้รับการสนับสนุนเงินงบประมาณแล้ว  ได้ดำเนินงานจัดบริการตามแผนของศูนย์คนพิการทั่วไป
องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
 7.จัดประชุมคณะกรรมการบริหารศูนย์คนพิการทั่วไปองค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า 
 8.ประสานงานการขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ ให้คนพิการทั้งรายใหม่และรายเก่า 
 9.รายงานผลการดำเนินงานให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบูรณ์ 
การให้บริการส่งต่อบัตรประจำตัวคนพิการ รายเก่า 
  1.ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ แล้วส่งหนังสือแจ้งคนพิการให้มาดำเนินการต่อบัตรคนพิการ 
โดยจะแจ้งก่อนบัตรหมดอายุ 1 เดือน 

2.ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการด้วยตนเองได้ที่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเพชรบูรณ์ หรือ
ติดต่อที่งานสวัสดิการสังคมฯ  องค์การบริหารส่วนตำบลบุ่งคล้า ให้เป็นผู้ประสานการทำบัตรประจำตัวคนพิการ   
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กฎหมาย หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
การให้บริการส่งต่อบัตรประจำตัวคนพิการ รายใหม่ 
  ผู้พิการที่ได้รับเอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์ (ฉบับจริง) ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคน
พิการด้วยตนเองได้ที่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเพชรบูรณ์ หรือติดต่อที่งานสวัสดิการสังคมฯ  องค์การบริหาร
ส่วนตำบลบุ่งคล้า ให้เป็นผู้ประสานการทำบัตรประจำตัวคนพิการ     
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขัน้ตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

ต่อบัตรคนพิการ รายเก่า/รายใหม่  

1.ผู้พิการ/ผู้ดูแล ยื่นคำร้องขอต่อบัตรเจ้าหน้าที่ 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
3. บันทึกเสนอขอต่อบัตรประจำตัวคนพิการ  
4. นำส่งแบบคำขอฯให้ศูนย์บริการคนพิการทั่วไป
จังหวัดเพชรบูรณ์เพ่ือออกบัตรคนพิการ 
5.นำส่งบัตรประจำตัวคนพิการฉบับใหม่ให้กับคน
พิการ   

 
5  นาท ี
5  นาท ี
20 นาที 
1 วัน 

 
1 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
1.ร้อยโทวสันต์  จันทร์เทศ 
2.นางสาวสุปราณี หอมหวล 

 

ระยะเวลา 

ไม่เกิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน (กรณีเอกสารครบถ้วน) 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

รายใหม่ 
 1. เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง)  
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
 3. สำเนาทะเบียนบ้าน 
 4. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 5. สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
 6. กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคนพิการจริง 
รายเก่า  
           1. บัตรประจำตัวคนพิการทีจ่ะหมดอายุ 
           2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
  3. สำเนาทะเบียนบ้าน 
  4. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
  5. สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
           6. กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคนพิการจริง 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม/ค่าใช้จ่าย 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   
(การให้บริการส่งตอ่บตัรประจำตัวคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
  

 
 

 

ย่ืนค าขอต่อบัตรฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์ 

5  นาที/ราย 
 

น าส่งแบบค าขอฯให้ศูนย์บริการคน
พกิารทัว่ไปจงัหวดัเพชรบูรณ์          
เพ่ือออกบัตรประจ าตัวคนพกิาร 

1  วัน 

น าส่งบัตรคนพกิารฉบับใหม่ให้กบัคนพกิาร 
1 วนั 

 

บันทึกเสนอขอต่อบัตรประจ าตัว     
คนพกิาร 
20 นาที 

 

เอกสารสำหรับยื่นคำขอรายใหม่ 
1.เอกสารรับรองความพิการ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
3.สำเนาทะเบียนบ้าน 
4.รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  
5.สำเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้านผู้ดูแล 
6.กรณีผูดู้แลอยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมี
หนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้าน 

เอกสารสำหรับยื่นคำขอรายเก่า 
1.บัตรประจำตัวคนพิการทีจ่ะหมดอายุ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
3.สำเนาทะเบียนบ้าน 
4.รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  
5.สำเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้านผู้ดูแล 
6.กรณีผูดู้แลอยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมี
หนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้าน 
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