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การรับยืนยันสิทธิเพ่ือรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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๕. จัดทำรายงานสรุปจำนวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยพิมพ์ออกจากระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ “รายงานสรุปยอดผู้ที่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท”จัดส่งให้สำนักงานท้องถิ่นจังหวัดเพชรบุรี ภายใน
วันที่ ๑๕ ธันวาคมของทุกปี  

๖. ภายในเดือนตุลาคมของทุกปีประชาสัมพันธ์วิธีและแนวทางในการดำเนินการประกาศการรับยืนยัน
สิทธิของผู้สูงอายุที่มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุรายใหม ่และผู้ที่ย้ายภูมิลำเนามาจากพ้ืนที่อ่ืน  

๗. จัดทำฐานข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและรายงานให้ผู้บริหารทราบ  
๘. ดำเนินการตรวจสอบรายชื่อจากระบบกรมบัญชีกลางก่อนการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับ

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตามปฏิทินของกรมบัญชีกลาง และตรวจสอบรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตาม
ขั้นบันไดภายในวันที่ ๑๐ ของ ทุกเดือน อายุ ๖๐ - ๖๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๖๐๐ บาท อายุ ๗๐ - ๗๙ ปี ได้รับเบี้ย
ยังชีพ ๗๐๐ บาท อายุ ๘๐ - ๘๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๘๐๐ บาท อายุ ๙๐ ปีขึ้นไป ได้รับเบี้ยยังชีพ ๑,๐๐๐ บาท 
พร้อมทั้ง จัดทำบันทึกข้อความในการดำเนินการตรวจสอบ ทั้ง 2 รอบ เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบในการ
บริหารจัดการงานเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และอีกท้ังเพ่ือเป็นการตรวจสอบ หากเกิดปัญหาในการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุในพ้ืนทีต่ำบลบางจาน จะได้ดำเนินการแก้ไขปัญหาได้อย่างทันที 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. 2566 
          2. ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548  

 
 
 
 
 

๑. ประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนให้คนพิการที่มีภูมิลำเนาในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน  
๑.๑ เอกสารประกอบการลงทะเบียน  

๑.๑.๑ บัตรประจำตัวคนพิการ จำนวน ๑ ฉบับ  
๑.๑.๒ ทะเบียนบ้าน จำนวน ๑ ฉบับ  
๑.๑.๓ บัญชธีนาคาร สำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ความพิการผ่านธนาคาร หรือ บัญชีผู้รับมอบอำนาจ จำนวน ๑ ฉบับ  

๑.๒ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพความพิการ  
๑.๒.๑ มีสัญชาติไทย  
๑.๒.๒ มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  

๒. รับลงทะเบียนคนพิการทุกเดือน  
 
 

การรับลงทะเบียนเบี้ยความพิการ 
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๓. จัดทำประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการในแต่ละเดือน  
๔. บันทึกข้อมูลคนพิการที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล

เบี้ย ยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น  
๕. จัดทำรายงานสรุปจำนวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพความพิการ โดยพิมพ์ออกจากระบบสารสนเทศ 

เบี้ยยังชีพความพิการ “รายงานสรุปยอดผู้ที่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท”จัดส่งให้สำนักงานท้องถิน่ 
จังหวัดเพชรบุรี  ภายใน วันที่ ๑๕ ธันวาคมของทุกปี  

๖. ตรวจสอบสถานะของคนพิการภายในเดือนตุลาคมปีงบประมาณถัดไป และรายงานให้ผู้บริหารทราบ  
๗. ดำเนินการตรวจสอบรายชื่อจากระบบกรมบัญชีกลางก่อนการเบิกจา่ยเบี้ยเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพความ

พิการ มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ตามปฏิทินของกรมบัญชีกลาง และตรวจสอบรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้คนพิการภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน โดยมีอัตราการจ่ายเบี้ยความพิการ ให้กับคนพิการผู้ที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี
บริบูรณ์ คนละ 1,000 บาท และคนพิการที่อายุมากกว่า 18 ปีบริบูรณ์ คนละ ๘๐๐ บาท จัดทำบันทึกข้อความ
ในการดำเนินการตรวจสอบ ทั้ง 2 รอบ เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบในการบริหารจัดการงานเบี้ยยังชีพ
ความพิการ และอีกทั้งเพ่ือเป็นการตรวจสอบ หากเกิดปัญหาในการเบิกจ่ายเงินเบีย้ยังชีพความพิการในพ้ืนทีต่ำบล
บางจาน จะได้ดำเนินการแก้ไขปัญหาได้อย่างทันที 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
          1. ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548  
 
 

1. ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้องเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว  
๑.๑ คุณสมบัติของผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
๑.๑.๑ มีภูมิลำเนาในเขตพ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

๑.๑.๒ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถ ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้  

๒. ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่น ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้  

๓. แต่งตั้งพนักงานส่วนท้องถิ่นให้มีหน้าที่ออกไปตรวจสภาพความเป็นอยู่ของผู้รับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้
มีคุณสมบัติ สมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่  

๔. จัดทำรายชื่อผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพเสนอผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติให้เป็นผู้
มีสิทธิ ได้รับเงินสงเคราะห์  

๕. บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วย
เอดส์  

๖. ดำเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เดือนละ ๕๐๐ บาท 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

          1. ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ พ.ศ. 2548  

การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
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กรณีจ่ายเป็นเงินสด  
๑. จัดทำประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพเป็นประจำทุกต้นเดือน ผู้สูงอายุ คนพิการ และ

ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร  
๒. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพ ก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนในระบบสารสนเทศการ

จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในส่วนของข้อมูลส่งกรมบัญชีกลาง 
๓. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพ ของกรมบัญชีกลาง ระบบ

บูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม 
4. บันทึกข้อความขออนุมัติยืมเงนิงบประมาณเงินอุดหนุนทั่วไป เพื่อเบิกจ่ายให้แก่ผู้สูงอายุ คนพิการ และ

ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร  
5. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
6. จัดทำใบสำคัญรับเงินสำหรับผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

เป็นเงินสด จัดทำบัญชีรายชื่อที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร  
7. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
8. จัดทำหนังสือประชาสัมพันธ์กำหนดการจ่ายเบี้ยยังชีพให้กับผู้นำชุมชน  
9. ดำเนินการเบิกจ่ายโดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการรับจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์                           

โดยให้บริการมอบเบี้ยยังชีพในเวลา 09.00 นาฬิกา พร้อมกันทุกหมู่บ้าน  
10. จัดทำเอกสารส่งใช้เงินยืมงบประมาณ 

*หมายเหตุ  พื้นที่ตำบลบางจาน ไม่มีผู้ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ ทุกประเภท ท่ีประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพเป็น 
เงินสด 

 
กรณีจ่ายโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร 

๑. จัดทำประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพเป็นประจำทุกต้นเดือน ผู้สูงอายุ คนพิการ และ
ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร  

๒. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงนิเบี้ยยังชีพ ก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนในระบบสารสนเทศการ
จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในส่วนของข้อมูลส่งกรมบัญชีกลาง 

๓. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพ ของกรมบัญชีกลาง ระบบ
บูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม 

4. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  
5. ดำเนินการโอนเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
6. จัดทำรายงานการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพประจำเดือนทุกเดือน 

 
 

การเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
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๑. ลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดที่องค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน 
ตามแบบ ( แนะนำในการจัดเตรียมเอกสารของผู้ขอรับสิทธิ์ )          

- ดร.๐๑ แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
- แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน (แบบดร ๐2)  
1.1 คุณสมบัติ 

เด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
1. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย) 
2. เด็กท่ีมีอายุต่ำกว่า 6 ปี 
3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
ผู้ปกครองที่มีสิทธิลงทะเบียน 
1. มีสัญชาติไทย 
2. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
4. อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  

        100,000 บาท ต่อคน ต่อปี 
 * หมายเหตุ มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคําร้องขอลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

๑.๒ หลักฐานประกอบการลงทะเบียน  
1. แบบคําร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)   
2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
3. บัตรประจําตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
4. สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
5. สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีที่ผู้กพร้อมเพย์เลข 13 หลักเท่านั้น) 
6. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์ 

(ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้เฉพาะสําเนาหน้าที่ 1 พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
บันทึกข้อมูลและรับรองสําเนา) 

7. กรณีท่ีผู้ยื่นคําร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคําร้องขอ
ลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมี
เอกสาร ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้
ประจํา (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานทีน่ายจ้างลงนาม) 

8. สําเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตําแหน่ง 
หรือเอกสารอ่ืนใดที่แสดงตนของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

2. ตรวจสอบเอกสาร และดำเนินการนำเข้าข้อมูล เข้าสู่ระบบการลงทะเบียนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์   

 
 

การลงทะเบียนขอรับสิทธิเ์งินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
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๓. จัดทำประกาศองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน เรื่อง รายชื่อผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยง 
เด็กแรกเกิด ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา ๑๕ วัน หากติดประกาศภายใน ๑๕ วันไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มี
รายชื่อตามบัญชี แนบท้ายประกาศนี้ เป็นผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

4. ส่งเอกสารหลักฐานให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบุรี  
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1.ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ.2562 
 

การลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกดิ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
-7- 

 
 
 
 

๑. จัดทำฐานข้อมูลผู้สูงอายุและคนพิการในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน  
๒. สำรวจความต้องการสวัสดิการในด้านต่างๆ  เช่น ด้านที่อยู่อาศัย ด้านกายอุปกรณ์  โครงการส่งเสริม

อาชีพ  โครงการส่งเสริมสวัสดิการต่างๆ  โครงการด้านสุขภาพร่างกาย   
3. ประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เช่น สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง โรงพยาบาล 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ลงเว็บไซต์ขององค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน เพ่ือขอรับการสนับสนุน  
4. เมื่อได้รับการสนับสนุนงบประมาณ หรือวัสดุอุปกรณ์ ดำเนินการแต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อคัดเลือกผู้ที่

มีความเหมาะสม หรือผู้ที่ได้รับความเดือดร้อนมากท่ีสุด 
5. จัดประชุมคณะกรรมการเพ่ือคัดเลือกผู้ที่มีความเหมาะสม หรือผู้ที่ได้รับความเดือดร้อนมากท่ีสุด  
6. ดำเนินกิจกรรมเพื่อให้ความช่วยเหลือผู้สูงอายุและคนพิการ เช่น  

- การประสานในการทำบัตรประชาชนนอกสถานที่ จากสำนักทะเบียนราษฎร อ.เมืองเพชรบุรี 
- การประสานและส่งต่อ กลุ่มผู้ด้อยโอกาส เพ่ือขอรับการสงเคราะห์จาก สถานคุ้มครองคนไร้ที่

พ่ึง หรือ สถานสงเคราะห์ตามความเหมาะสม 
- การประสานขอรับการสนับสนุนงบประมาณ จากหน่วยงานต่าง ๆ เพ่ือการปรับปรุงที่อยู่อาศัย

สำหรับ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ รวมถึงผู้ด้อยโอกาสในชุมชน 
7. สรุปผลการดำเนินงานแก่หน่วยงานที่ให้การสนับสนุนงบประมาณหรือวัสดุอุปกรณ์ 

 

 

ศูนย์บริการผู้สูงอายุและคนพิการ ประจำตำบลบางจาน 
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1. จัดทำทะเบียนข้อมูลรายละเอียดคนพิการขององค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน  
2. ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ ประสานงานผู้นำในพื้นที่เพ่ือแจ้งคนพิการให้มาดำเนินการต่อ

บัตรคนพิการ โดยจะแจ้ง ก่อนบัตรหมดอายุ ๑ เดือน  
3. คนพิการยื่นเอกสารที่องค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน โดยยื่นเอกสาร ดังนี้  
3.๑ รายใหม่  

3.๑.๑ เอกสารรับรองความพิการ  
3.๑.๒ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
3.๑.๓ สำเนาทะเบียนบ้าน  
3.๑.๔ รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จำนวน ๑ รูป  หรือถ่ายรปูส่งทางระบบไลน์ 
3.๑.๔ สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล)  
3.๑.๕ กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากว่าเป็นผู้ดูแล  
คนพิการจริง  

3.๒ รายเก่า  
3.๒.๑ เอกสารรับรองความพิการ  
3.๒.๒ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
3.๒.๓ สำเนาทะเบียนบ้าน  
3.๒.๔ รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จำนวน ๑ รูป หรือถ่ายรูปส่งทางระบบไลน์ 
3.๒.๔ สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล)  
3.๒.๕ สมุดคนพิการ/บัตรคนพิการที่หมดอายุแล้ว  
3.๒.๖ กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้นำชุมชนว่าเป็น
ผู้ดูแลคนพิการจริง  

4. ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆไปที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบุรี  
เพ่ือต่อบัตร ให้แกค่นพิการ  

5. ส่งมอบบัตรคนพิการ  
 
 
 
 
 
 
 

การให้บริการต่อบัตรคนพิการ 
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เงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ หรือค่าทำศพผู้สูงอายุ ตั้งแต่ในปี 2566 เป็นตน้ไป 

เงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ 
กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) ได้ประกาศชี้แจงจากกรณีที่มี
ผู้ให้ข้อมูลโดยระบุว่าผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่เสียชีวิต เป็นเงินรายละ 3,000 บาท โดยมีเงื่อนไขดังนี้ 
 
คุณสมบัติผู้รับเงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ 
1. อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2. สัญชาติไทย 
3. ผู้สูงอายุที่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐปี พ.ศ. 2565 เท่านั้น 

• รวมถึงผู้สูงอายุอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ (ศพส.) สถานสงเคราะห์ สถาน
ดูแล สถานคุ้มครอง หรือสถานใดๆ ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ดำเนินการใน
ลักษณะเดียวกัน ซึ่งจัดการศพตามประเพณีโดยมูลนิธิ สมาคมวัด มัสยิด โบสถ์ 

 
สถานที่ยื่นคำขอเงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ  

สามารถยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ 2566 ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน หรือ ได้ในท้องที่ที่ผู้สูงอายุมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน หรือ ภูมิลำเนา ในขณะ
ถึงแก่ความตาย ดังต่อไปนี้ 

• กรุงเทพฯ : สำนักงานเขต 
• จังหวัดอ่ืน : สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) หรือที่ว่าการอำเภอ 

หรือสำนักงานเทศบาล หรือที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบล หรือศาลาว่าการเมืองพัทยา 

เอกสารประกอบในการยื่นคำขอ 
1. สำเนาใบมรณบัตรของผู้สูงอายุ 
2. สำเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ยื่นคำขอฯ 
4. สำเนาสมดุบัญชีธนาคารของผู้ยื่นคำขอฯ 
5. แบบคำขอรับเงินค่าทำศพ และรับรองผู้รับผิดชอบ ในการจัดการศพ (ศพส.01) 
6. แบบรับรอง (ศพส.02) การรับรองมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  

 
 
 
 
 

การให้บรกิารดูแลสวัสดิการ 

เงินสงเคราะห์ศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
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๑. ตรวจสอบโครงการที่อยู่ในข้อบัญญัติและแผนพัฒนาท้องถิ่นหรือโครงการที่ได้รับการสนับสนุน
งบประมาณจาก หน่วยงานราชการอ่ืนๆ  

๒. เขียนโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานต่างๆ  
๒. เขียนโครงการโดยมีหลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ เป้าหมาย วิธีการดำเนินการ ระยะเวลา

ดำเนินการสถานที่ดำเนินการ งบประมาณ ผู้รับผิดชอบโครงการ ผลที่คาดว่าจะได้รบั (เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ) 
เพ่ือขออนุมัติโครงการกับผู้บริหาร  

๓. จัดทำหนังสือประชาสัมพันธ์โครงการ เพ่ือประชาสัมพันธ์ให้ผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ  
๔. จัดทำบันทึกขออนุมัติจัดทำโครงการและบันทึกอนุมัติการเบิกจ่ายต่างๆตามโครงการ  
๕. จัดเตรียมความพร้อมในด้านต่างๆก่อนการดำเนินโครงการ  
๖. ประสานงานกับผู้นำชุมชนหรือหน่วยงานภาครัฐหรือภาคเอกชนต่างๆที่เกี่ยวข้อง  
๗. ดำเนินการตามกิจกรรมของโครงการ  
๘. จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเพ่ือเบิกจ่ายตามโครงการ  
๙. สรุปผลการดำเนินโครงการและบันทึกข้อความให้ผู้บริหารทราบ สำหรบักรณีได้รับการสนับสนุน

งบประมาณ ดำเนินโครงการ สรุปผลการดำเนินโครงการจำนวน ๒ ชุด ส่งให้หน่วยงานราชการที่สนับสนุน
งบประมาณและ จัดเก็บท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน จำนวน ๑ ชุด  

๑๐. กรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอื่นๆ หากมีเงินเหลือจ่ายจัดทำบันทกึ
ข้อความขออนุมัติคืนเงินเหลือจ่ายให้กับหน่วยงานที่สนับสนุนงบประมาณและจัดทำเอกสารประกอบฎีกาคืนเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การจัดทำโครงการต่างๆ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียนผูส้งูอาย ุ
ทะเบียนเลขที่............../ปีงบประมาณ................ 

ยืนยนัสิทธิ ลำดับที.่.............เดือน..................../ปีงบประมาณ................ 
 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น………………………………………………………กับผูส้งูอายทุี่ขอยืนยันสิทธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่…………………………………………………………………………………………………..……… 
...................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

    เขียนที.่...องค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน 
                                                                     ..…อ.เมือง จ.เพชรบุรี 76000.... 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………….………นามสกลุ............................................ 
เกิดวันที…่……...เดือน……………………..…………..พ.ศ………..…....อาย.ุ............ปี  สญัชาติ.....…ไทย...….ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบ้าน 
เลขท่ี..................หมู่ที่/ชุมชน..........................................ตรอก/ ซอย…………………………………..ถนน………………………………… 
ตำบล…บางจาน......อำเภอ......เมอืง…..จังหวัด…...เพชรบุรี.....รหสัไปรษณีย์….76000…โทรศัพท์……………..……………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ    ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ…………………..………. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท  ประกอบอาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค ์

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 
  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  ผกูพร้อมเพย์ (  เลขบัตรประชาชน   เบอร์โทรศัพท์ )  ไม่ได้ ผูกพร้อมเพย์ 

       บัญชีเงินฝากธนาคาร .........................................................สาขา.......................................................... 
        บัญชีเลขท่ี...........................................................................ชื่อบัญชี...................................................... 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองวา่ข้อความตังกลา่วข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลสว่นบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอรข์องกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมูลทะเบยีนกลางภาครัฐ 
 

(ลงช่ือ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 

              (.............................................................)           (......น.ส.สุรางคร์ัตน์ สังขส์นิธุ.์......) 
       ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ         เจ้าหน้าท่ีผู้รับยืนยันสิทธิ 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
บันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบสารสนเทศ ฯ วันที่.......................................มีสิทธิเร่ิมรบัเบี้ยฯ เดือน............................................. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที ่
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคณุสมบตัิ ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับ 
      เงินเบี้ยยังชีพ 
 
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
(ลงช่ือ) ................................................................... 
           (.....นางสาวสุรางค์รัตน์ สังขส์นิธุ.์........) 
                 นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ 
                         เจ้าหน้าท่ี 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบ
คุณสมบัติ ฯ มคีวามเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยันสิทธิ 
 ไม่สมควรรบัยืนยันสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                       ( นางสาวธนนันท์  ลิ้มบรรจง )                            

               ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม       
 

กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
           ( นางทับทิม แก้วชิงดวง ) 

          หัวหน้าสำนักปลัด 
 

กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
              ( นางสาวลักขณา เรืองทับ ) 

              ปลัดองค์การบริหารสว่นตำบลบางจาน 
 

 
คำสั่ง 
                รับยืนยันสิทธิ       ไม่รับยืนยันสิทธิ       อื่น ๆ............................................................................. 
              …………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
 
                                     (ลงช่ือ)................................................................. 
                                                  ( .....นายเสถียร นิลทะสิน....... ) 
                              ตำแหน่ง .........นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน.......... 
                                           วัน/เดือน/ปี........................................... 
 
 
------ตัดตามรายปรุ ........................................................................................................................................................ 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ของ ......................................เมื่อวันที.่......เดือน....................พ.ศ............ 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุตามที่มีคณุสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ 

 โดยได้รับตั้งแตเ่ดือน…………………………..……..พ.ศ...................เป็นต้นไป 
กรณีผู้สูงอายยุ้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อืน่จะต้องไปยื่นแบบยืนยันสิทธ ิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ ทันท ีทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบ้ียผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม ่ ใน เดือนถัดไป 
* การรับเบี้ย ฯ อายคุรบ 60 ปีบริบูรณ์เดือนไหน ได้รับเบีย้ ฯ เดือนถัดไป เว้นแต่ท่านนั้นเกิดวันที่ 1 ของเดือน จะไดร้ับเบีย้ ฯ ในเดือนเกดิของ
ตนเอง 
** กรณีย้ายทะเบียนบ้าน ย้ายหมู ่ภายในตำบลบางจาน ให้มาดำเนนิการแจ้ง อบต. ด้วยนะคะ 
*** กรณีย้ายภูมลิำเนา ไปอยู่ ตำบลอื่น อำเภออื่น จังหวัดอื่น ให้รบีไปดำเนินการ ยืนยันสิทธิ ตามภมูิลำเนาที่ท่านยา้ยไปเป็นการ
เร่งด่วน  ********* มีข้อสงสัย โทร 032 – 770005 ต่อ 17 ( กองสวัสดิการสังคม ) 
 

 



ตวัอยา่งแบบฟอรม์หนงัสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ ำนำจย่ืนค ำขอขึน้ทะเบียนรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สงูอำยุ 
 

                                                                                                ที่................................................... 
                                                   วนัท่ี..............เดือน...................................พ.ศ.............. 

 

โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้..............................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร......................................... 
เลขที่.......................................ออกให ้ ณ.......................................เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บา้นเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จงัหวดั................................................โทรศพัท.์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให.้...........................................................................เก่ียวพนัเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให ้ ณ.................................... 
เมื่อวนัท่ี..........................................อยู่บา้นเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................. 
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั.......................... 
โทรศพัท.์........................................................ 
 
 เป็นผูม้ีอ  านาจ   ยื่นค าขอขึน้ทะเบียนรบัเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอำยุ  แทนขา้พเจา้จนเสรจ็การ 
 

 ขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบในการท่ีผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจา้ไดก้ระท าดว้ย
ตนเองทัง้สิน้ 
 
 เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือชื่อ/ลายพิมพน์ิว้มือไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผูม้อบอ านาจ/ผูส้งูอายุ 
                                                     (................................................................) 

 

       ลงชื่อ...................................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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



ตวัอยา่งแบบฟอรม์หนงัสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ ำนำจย่ืนรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอำยุ 
 

                                                                                                ที่................................................... 
                                                   วนัท่ี..............เดือน...................................พ.ศ.............. 

 

โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้..............................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร......................................... 
เลขที่.......................................ออกให ้ ณ.......................................เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บา้นเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จงัหวดั................................................โทรศพัท.์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให.้...........................................................................เก่ียวพนัเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให ้ ณ.................................... 
เมื่อวนัท่ี..........................................อยู่บา้นเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั.......................... 
โทรศพัท.์........................................................ 
 

 เป็นผูม้ีอ  านาจ      รบัเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอำยุ          แทนขา้พเจา้จนเสรจ็การ 
 

 ขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบในการท่ีผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจา้ไดก้ระท าดว้ย
ตนเองทัง้สิน้ 
 
 เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือชื่อ/ลายพิมพน์ิว้มือไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผูม้อบอ านาจ/ผูส้งูอาย ุ
                                                     (................................................................) 

 

       ลงชื่อ...................................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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



ตวัอยา่งแบบฟอรม์หนงัสืออ่ืนๆ  
 

แบบค ำร้องขอเปลี่ยนแปลง (กรณีเปลี่ยนแปลงกำรใช้สทิธกิำรรับเงนิ) 

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

     วนั..........เดือน.......................พ.ศ.................... 

 

เรียน  นายกองคก์ารบรหิารส่วนต าบลบางจาน 

  ขา้พเจา้ (นาย,นาง,นางสาว).......................................................................หมายเลขบตัรประจ าตวั
ประชาชน...................................................อาย.ุ............................ ปีสญัชาติ.........ไทย...........อยู่บา้นเลขท่ี............... หมู่
................... ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรุี  หมายเลขโทรศพัท.์................................... 

  ดว้ย ขา้พเจา้ ขอใหอ้งคก์ารบรหิารส่วนต าบลบางจาน ด าเนินการเก่ียวกบัการรบัเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุ /             
คนพิการ / ผูป่้วยเอดส ์ ดงันี ้

    เปล่ียนแปลงเงื่อนไขการขอรบัเงินจาก ธนาคาร.............................. เป็น....................................... 

      1. โอนเขา้บญัชธีนาคารในนามผูร้อ้ง ชื่อบญัชี.......................................................................... ธนาคาร
........................................................................ ประเภทบญัชี.....................................................................เลขที่บญัชี
...................................................................... 

      2. โอนเขา้บญัชีธนาคารในนามบุคคลอื่นท่ีไดร้บัฉนัทะ หรือ มอบอ านาจ  

 ชื่อบญัชี................................................................................................................................................................ 
 ธนาคาร....................................................ประเภทบญัชี....................................................................................... 
 เลขที่บญัชี.......................................................................................................................................................... 
   ขอเปลี่ยนแปลงผูร้บัมอบอ านาจในการรบัเงินเบีย้ยงัชีพ ฯ (เอกสารตามหนงัสือมอบอ านาจ) 
   
  เนื่องจาก................................................................................................................................ 
    
ขา้พเจา้ ขอรบัรองว่าขอ้ความตามค ารอ้งนีเ้ป็นจรงิทกุประการ 
 
 
      ลงชื่อ................................................................. ผูย้ื่นค ารอ้ง 
                (..................................................................) 
 
      ลงชื่อ..................................................................... พยาน 
                (..................................................................) 
 
      ลงชื่อ.................................................................... พยาน 

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



 

แบบค ำร้องขอสละสิทธิกำรรับเงนิเบีย้ยังชีพ 

 

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

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

      วนั..........เดือน.......................พ.ศ.................... 

เรียน  นายกองคก์ารบรหิารส่วนต าบลบางจาน 

  ขา้พเจา้ (นาย,นาง,นางสาว).............................................................................หมายเลขบตัรประจ าตวั
ประชาชน................................................อาย.ุ......... ปีสญัชาติ.........ไทย...........อยู่บา้นเลขท่ี...................... หมู่................... 
ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรุี  หมายเลขโทรศพัท.์................................... 

   ผูม้ีสิทธิรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูส้งูอาย ุ    

   ผูม้ีสิทธิรบัเงินเบีย้ยงัชีพคนพิการ   

   ผูม้ีสิทธิรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดส ์  

   ผูด้แูล/ ผูร้บัมอบอ านาจ ผูส้งูอาย ุ   เก่ียวขอ้งเป็น............................................ 

   ผูด้แูล/ ผูร้บัมอบอ านาจ คนพิการ เก่ียวขอ้งเป็น............................................ 

   ผูด้แูล/ ผูร้บัมอบอ านาจ ผูป่้วยเอดส ์เก่ียวขอ้งเป็น............................................ 

  ทัง้นี ้ ขา้พเจา้ .................................................. จงึขอยื่นค ารอ้งต่อ องคก์ารบรหิารส่วนต าบลบางจาน     
เพื่อขอสละสทิธิในกำรรับเบีย้ยังชีพ   ผูส้งูอาย ุ  คนพิการ  ผูป่้วยเอดส ์  

  ของ ( นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ ระบ)ุ ...............................................บา้นเลขท่ี..............หมู่.........      ต าบล
บางจาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรุี   

  ตัง้แต่ วนัท่ี............เดือน.....................พ.ศ. ............... เป็นตน้ไป 

  เนื่องจาก..................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
   ขา้พเจา้ ขอรบัรองว่าขอ้ความตามค ารอ้งนีเ้ป็นจรงิทกุประการ 

 

      ลงชื่อ................................................................. ผูย้ื่นค ารอ้ง 
        (..............................................................) 

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

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

 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียนผูพ้กิาร 
 

ทะเบียนเลขที่ .............................../...................                  

แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการ ประจำเดือน.....................................ปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกีย่วกับคนพิการ        

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พีน่้อง    ผู้ดูแลคนพกิารตามระเบยีบฯ  

ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ )............................................เลขประจำตัวประชาชน --- - ที่
อยู่.……………………………………………………………………….. .........................................................โทรศัพท์.............................................................. 

ข้อมูลคนพิการ                   เขยีนที่  องค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน 

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

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่นๆ (ระบุ) .............................  

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูค้นพิการที่ยื่นคำขอ     -  -  -  -  
ประเภทความพกิาร       ความพกิารทางการเห็น        ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพกิารทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู ้
    ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย           ความพกิารทางออทิสติก 

                  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                   
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หยา่ร้าง     แยกกนัอยู่     อื่น ๆ............................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดกิารภาครัฐ      ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ     เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เขา้มาอยู่ใหม่                  
 เมื่อ........................................................ 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันดว้ยตวัเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแกก่ารยังชพี   ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)  ...............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .........................................................(บาท) 
                มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..........................................................สาขา...............................................เลขบัญชี  ---  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ      สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเกษตรและสหกรณ์การเกษตรสาขาเพชรบุรี 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลายมือชื่อ)......................................................................            (ลายมือชือ่)................................................................. 

   (.................................................................)               (...............................................................)     
    ผู้ยื่นคำขอ /ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ            เจ้าหนา้ที่ที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 
 
 



                                                                                - 2 - 
 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

- - - - ของ 

นาย/นาง/นางสาว/............................................................... แล้ว 

เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  เปน็ผูท้ี่ขาดคุณสมบัติ 

ดังนี้............................................................................................. 

 

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

(นางสาวสุรางค์รัตน์  สังข์สินธุ์) 

เจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบยีน 

 

 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ 

มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

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

                         ( นางสาวลักขณา เรืองทับ ) 

                   ปลัดองค์การบริหารสว่นตำบลบางจาน 

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

                           ( นางทับทิม แกว้ชิงดวง ) 

                               หวัหนา้สำนกัปลัด 

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

                        ( นางสาวธนนันท ์ ลิ้มบรรจง )                            

                      ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 

คำสั่ง 

            รับขึ้นทะเบียน     ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่น ๆ  ................................................................................... 

 

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

                                                                            ( นายเสถียร  นิลทะสิน ) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบางจาน 

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

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                                   

               

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที ่......................เดือน ......................................พ.ศ. ................................ 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ครั้งแรกในเดือน...........................ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................... กรณีคนพิการย้าย
ภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่น คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนที่ท่านย้ายไป เป็นการด่วน 
ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนือ่ง 

 

 

 

 



ขอ้แนะน าส าหรบัการยื่นค ารอ้งเพ่ือขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูป่้วยเอดส ์

1. ผูป่้วยเอดส์มีสิทธิไดร้ับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส ์

ตอ้งมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ 

ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง  

2. ผูป่้วยเอดส์ตอ้งมีภมูิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วน

ต าบลบางจาน 

3. การยื่นค ารอ้งขอรับเบ้ียยังชพีผูป่้วยเอดส ์สามารถยื่นค ารอ้ง

ไดท้ี่ กองสวัสดิการสงัคม โดยน าหลกัฐานมาเพื่อประกอบการยื่น

ดงันี ้

 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐ 

ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง 

 3.2 บตัรประจ าตวัประชาชนฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา) 

 3.3 ทะเบียนบา้นฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา) 

4. กรณีที่ผูป่้วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการ

สงเคราะหด์ว้ยตนเองไดจ้ะมอบอ านาจใหผู้อ้ปุการะมาด าเนินการ

แทนได ้



ขอ้แนะน าส าหรบัการยื่นค ารอ้งเพ่ือขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพ

ผ ูป่้วยเอดส ์(ต่อ) 

5. กรณีผูป่้วยเอดส์ เป็นผูส้งูอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ง

ผูส้งูอายแุละคนพิการ สามารถด าเนนิการไดท้ัง้หมด 

6. กรณีผูป่้วยเอดสไ์ดร้ับเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดสแ์ลว้แลว้ ตอ่มาได้

ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ ในเขตองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ินอื่น ผูป่้วยเอดสต์อ้งด าเนินการยื่นค ารอ้ง

ขอรับเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน

ทอ้งถ่ินที่ยา้ยภมูิล าเนาเขา้ไปอยู่ใหม ่(เพื่อรับเงนิเบ้ียยังชพีผูป่้วย

เอดส ์ จากองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินที่ยา้ยเขา้ไปอยู่ใหม่) ซึ่ง

ถา้ผูป่้วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค ารอ้งขอรับเบ้ีย ยังชีพผูป่้วย

เอดส ์อีกครั้ง ณ องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินที่ยา้ยภมูลิ าเนาเขา้

ไปอยู่ใหม่ ผูป่้วยเอดสจ์ะไดร้ับเงนิเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส ์ถึงเดือน

ที่ยา้ยภมูลิ าเนา เท่านัน้ 

7 . กรณีคนพิการที่ ได ้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต 

ผู้ด ูแลห รือญ าติของผู้ป่ วย เอดส์ที่ เสี ยชี วิตต้อง  แจ้ง ให ้              

สว่นสวัสดิการสงัคมทราบภายใน 3 วัน  

 

 

 

ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียนผูป่้วยเอดส ์

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง          

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
แบบค าขอรบัการสงเคราะหผ์ ูป่้วยเอดส ์

     ล าดบัท่ี............./..............      

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

เรียน  ................................................................ 

 ดว้ย................................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................................. 

เกิดวันที่.............เดือน...................พ.ศ............ อาย.ุ.......... ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่.............ถนน..................................

ตรอก/ซอย................................................หมูท่ี่..............ต าบล.......................................อ าเภอ.............................................จังหวัด

..................................................รหัสไปรษณีย.์......................................ขอแจง้ความประสงค ์ ขอรบัเงนิสงเคราะหเ์พือ่การยังชพี

ผูป่้วยเอดส ์ โดยขอใหร้ายละเอยีดเพิ่มเติมดงันี ้

 1. ที่พักอาศัย 

 (   )  เป็นของตนเอง  และมีลกัษณะ  (   ) ช ารดุทรดุโทรม (   ) ช ารดุทรดุโทรมบางส่วน  

(   ) มัน่คงถาวร 

 (   )  เป็นของ................................................................เกี่ยวขอ้งเป็น......................................................... 

 

  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบา้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทาง...................................สามารถเดินทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 

     อยู่ห่างจากชมุชน/หมูบ่า้นเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 

     อยู่ห่างจากหนว่ยบริการของรัฐที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทาง...................สามารถเดินทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 

 

  3. การพกัอาศัย 

 (   )  อยู่เพียงล าพงั  เนื่องจาก...................................................................................มาประมาณ................ 

 (   )  พักอาศัยกบั ........................... รวม .............คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชพีไดจ้ านวน.............คน  

   มีรายไดร้วม.....................บาท/เดือน   ผูท้ี่ไมส่ามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก............................. 

 

   4. รายได ้– รายจ่าย 

 มีรายไดร้วม.......................บาท/เดอืน  แหล่งทีม่าของรายได.้................................................................... 

 

 น าไปใชจ้่ายเป็นค่า................................................................................................................................................... 

บคุคลท่ีสามารถติดตอ่ได.้................................................................................สถานที่ติดตอ่เลขที่....................................... 

ถนน.........................................ตรอก/ซอย..........................................หมูท่ี่.................ต าบล.................................................. 

อ าเภอ..................................จังหวัด..................................................................รหัสไปรษณีย.์................................................. 

โทรศัพท.์..........................................โทรสาร...........................................เกี่ยวขอ้งเป็น.............................................  

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าถอ้ยค าท่ีใหข้า้งตน้เป็นจริงทกุประการ       

        ชื่อ .........................................................  ผูใ้หถ้อ้ยค า 

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

 

 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอรับเงนิอดุหนนุเลี้ยงดแูลเด็กแรกเกิด 

 
 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 



 

 

 
 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอรับเงนิสงเคราะหศ์พผูส้งูอายตุามประเพณี 

 

 
 



 

 



 

 

 



 

ชอ่งทางการตดิตอ่ 

กองสวัสดิการสงัคม  

อบต.บางจาน จ.เพชรบรีุ 

 
 

ตดิตอ่สอบถามไดท้ี่ กองสวัสดิการสงัคม  อบต.บางจาน 

โทร. 032-770005 ต่อ 17 

 

 

-น.ส.สรุางคร์ัตน ์สงัขส์ินธุ ์นกัพฒันาชมุชน 

โทร. 0923957547 

 

-น.ส.ธนนนัท ์ลิ้มบรรจง ผูอ้ านวยการกองสวัสดิการ 

โทร. 0857009735 

 

 

 

หรือ  Facebook เพจ 

กองสวสัดิการสงัคม องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบางจาน 

 

 

 
 


