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ค าน า 
 

คู่มือการปฏิบัติงาน ของกองสวัสดิการสังคม ฉบับนี้ได้จัดท าขึ้น เพื่อให้มีการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐาน
เดียวกันรวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจจะเกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เนื่องจากคู่มือการปฏิบัติงาน 
(Work Manual) เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการท างาน ที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีค าอธิบายตามที่จ าเป็น 
เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความผิดพลาดในการท างานคณะกรรมการ 
จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานของ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน ได้ตระหนักว่า งานพัฒนา
ชุมชนและสวัสดิการสังคมมีภาระงานที่หลากหลายและแตกต่างส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน ทั้งด้านการพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม รวมทั้งมีการใช้กฎหมายและระเบียบต่างๆ จ านวนมาก 
การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานฉบับนี้ได้จัดท าข้ึนเพื่อเป็นการปรับปรุง ในขั้นตอนและ กระบวนการให้บริการ
ประชาชน ภายใต้ข้อระเบียบ ฯ และข้อกฎหมายต่าง ๆ ให้เป็นปัจจุบัน ในปีงบประมาณ 2567 นั้น 

ทั้งนี้ หากเกิดข้อผิดพลาดประการใด จึงต้องขออภัยในความบกพร่องต่างๆ และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็น
ประโยชน์ส าหรับผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงาน รวมทั้งบุคคลทั่วไป ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการ 
ได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว และถูกต้องในการ
ขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน จึงได้จัดท าคู่มือการ ให้บริการ  
ด้านสวัสดิการสังคม และสังคมสงเคราะห์ ได้แก่ การ ยืนยันสิทธิเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ,ยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ,  
การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด รวมถึงสวัสดิการอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง      

กองสวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท า
ให้ผู้สูงอายุ,คนพิการ ,ผู้ป่วยเอดส์  รวมถึงผู้ขอรับสวัสดิการภาครัฐอื่น ๆ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึง
ได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มา
ขอรับบริการต่อไป 
  
 

กองสวัสดิการสังคม 
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เรื่อง                   หน้า  
ค าน า 
ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
๑. การรับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ               ๑ - ๒  
๒. การรับลงทะเบียนเบี้ยความพิการ        3 - 4 
๓. การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์        5  
๔. การเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์       6 
๕. การลงทะเบียนขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด     7 - 8 
๖.จดทะเบียนคนพิการ                9 - 10 
๗. การให้บริการต่อบัตรคนพิการ          11 
๘. การให้บริการเงินสงเคราะห์ศพผู้สูงอายุตามประเพณี            1 2-13 
ภาคผนวก 

- ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
- ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
- ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสืออ่ืน ๆ  
- แบบค าร้องขอสละสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
- ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
- ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้อง ( ผู้ป่วยเอดส์ ) 
- แบบค าขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
- ตัวอย่างแบบฟอร์มคอขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
- ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอรับเงินสงเคราะห์ศพผู้สูงอายุตามประเพณี  
- แผนผนังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

- การยืนยันสิทธิเพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
- การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
-การรับขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 - ช่องทางการติดต่อ กองสวัสดิการสังคม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
 

  คู่มือการปฏิบัติงาน ( Work Manual) เป็นเครื่องมือที่ส าคัญอย่างหนึ่งในการท างานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการท างาน การควบคุมงาน
การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการด าเนินงานขององค์กร
เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการท างานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีค าอธิบายตามที่จ าเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงาน
ไว้ใช้อ้างอิงไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการท างานการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการ
สร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่
การบริการคุณภาพท่ัวทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อให้การท างานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไป
ตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลานัดหมาย มีการท างาน
ปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุข้อก าหนดที่ส าคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงาน
ของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ส าหรับการจัดท าคู่มือ การจัดท าคู่มือ
การปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่าย
พัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควร
ท าอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของ กองสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน และ
เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตามก าหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และสามารถน าไปใช้เป็นสื่อในการ
ติดต่อประสานงาน 
  4. เพ่ือเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1 
การรับยืนยันสิทธิเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 
 - ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2566 
 - ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  
 - พระราชบัญญัติผู้สูงอายุพ.ศ. ๒๕๔๖แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๕๓ และ (ฉบับที่ ๓)  
พ.ศ. ๒๕๖๐  
ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  
๑. ประชาสัมพันธ์การรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุที่จะมีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ในปีถัดไปและผู้สูงอายุที่ย้ายภูมิล าเนา 
เข้ามาใหม่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

๑.๑ เอกสารประกอบการยืนยันสิทธิ 
๑.๑.๑ บัตรประจ าตัวประชาชน       จ านวน ๑ ฉบับ  
๑.๑.๒ ทะเบียนบ้าน        จ านวน ๑ ฉบับ  
๑.๑.๓ บัญชีธนาคาร ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ  หรือสมุดบัญชีผู้รับมอบอ านาจ     จ านวน ๑ ฉบับ  

๑.๒ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
๑.๒.๑ มีสัญชาติไทย 
๑.๒.๒ มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
๑.๒.๓ มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อ
องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
๑.๒.๔ ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ บ านาญพิเศษ เบี้ยหวัด หรือเงินอ่ืนใดใน
ลักษณะเดียวกันผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับ
เงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่า
ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548  

๒. รับยืนยันสิทธิเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม เป็นต้นไป ตลอดปีงบประมาณ 
๓. จัดท าประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในแต่ละเดือนแล้วปิดประกาศโดยเปิดเผย

ให้สาธารณชนทราบภายในวันที่ ๕ ของเดือนถัดไป 
๔. บันทึกข้อมูลผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น 
๕. จัดท ารายงานสรุปจ านวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยพิมพ์ออกจากระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุ “รายงานสรุปยอดผู้ที่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท”จัดส่งให้ส านักงานท้องถิ่นจังหวัดเพชรบุรี ภายใน
วันที่ ๑๕ธันวาคมของทุกปี 

๖. ภายในเดือนตุลาคมของทุกปีประชาสัมพันธ์วิธีและแนวทางในการด าเนินการประกาศการรับยืนยัน
สิทธิของผู้สูงอายุที่มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุรายใหม่ และผู้ที่ย้ายภูมิล าเนามาจากพ้ืนที่อ่ืน  
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๗. จัดท าฐานข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและรายงานให้ผู้บริหารทราบ 
๘. ด าเนินการตรวจสอบรายชื่อจากระบบกรมบัญชีกลางก่อนการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับ

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตามปฏิทินของกรมบัญชีกลาง และตรวจสอบรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตาม
ขั้นบันไดภายในวันที่ ๑๐ ของ ทุกเดือนอายุ ๖๐ - ๖๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๖๐๐ บาทอายุ ๗๐ - ๗๙ ปี ได้รับเบี้ยยัง
ชีพ ๗๐๐ บาทอายุ ๘๐ - ๘๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๘๐๐ บาทอายุ ๙๐ ปีขึ้นไป ได้รับเบี้ยยังชีพ ๑ ,๐๐๐ บาทพร้อม
ทั้ง จัดท าบันทึกข้อความในการด าเนินการตรวจสอบ ทั้ง 2 รอบ เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบในการ
บริหารจัดการงานเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และอีกท้ังเพ่ือเป็นการตรวจสอบ หากเกิดปัญหาในการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุในพ้ืนที่ต าบลบางจาน จะได้ด าเนินการแก้ไขปัญหาได้อย่างทันที 
 
ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อการขอยืนยันสิทธิฯ  ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม ชั้น 1 อบต.บางจาน 
 

 
 

แผนผังแสดงข้ันตอน และ ระยะเวลาในการด าเนินงาน  

 
ค่าธรรมเนียม       
                 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
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การรับลงทะเบียนเบี้ยความพิการ 

 
กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๕3 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 และฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
 - ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  
 
ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  

๑. ประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนให้คนพิการที่มีภูมิล าเนาในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
๑.๑ เอกสารประกอบการลงทะเบียน 

๑.๑.๑ บัตรประจ าตัวคนพิการ จ านวน ๑ ฉบับ 
๑.๑.๒ ทะเบียนบ้าน จ านวน ๑ ฉบับ 
๑.๑.๓ บัญชีธนาคาร ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ความพิการผ่านธนาคาร หรือ บัญชีผู้รับมอบอ านาจ จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๒ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพความพิการ 
๑.๒.๑ มีสัญชาติไทย 
๑.๒.๒ มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

๒. รับลงทะเบียนคนพิการทุกเดือน 
๓. จัดท าประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการในแต่ละเดือน 
๔. บันทึกข้อมูลคนพิการที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น 
๕. จัดท ารายงานสรุปจ านวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพความพิการ โดยพิมพ์ออกจากระบบสารสนเทศ 

เบี้ยยังชีพความพิการ “รายงานสรุปยอดผู้ที่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท”จัดส่งให้ส านักงานท้องถิ่น 
จังหวัดเพชรบุรี  ภายในวันที่ ๑๕ ธันวาคมของทุกปี 

๖. ตรวจสอบสถานะของคนพิการภายในเดือนตุลาคมปีงบประมาณถัดไป และรายงานให้ผู้บริหารทราบ 
๗. ด าเนินการตรวจสอบรายชื่อจากระบบกรมบัญชีกลางก่อนการเบิกจ่ายเบี้ยเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพความ

พิการ มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ตามปฏิทินของกรมบัญชีกลาง และตรวจสอบรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้คนพิการภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือนโดยมีอัตราการจ่ายเบี้ยความพิการ ให้กับคนพิการผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี
บริบูรณ์ คนละ 1,000 บาท และคนพิการที่อายุมากกว่า 18 ปีบริบูรณ์ คนละ ๘๐๐ บาท จัดท าบันทึกข้อความ
ในการด าเนินการตรวจสอบ ทั้ง 2 รอบ เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบในการบริหารจัดการงานเบี้ยยังชีพ
ความพิการ และอีกท้ังเพ่ือเป็นการตรวจสอบ หากเกิดปัญหาในการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพความพิการในพ้ืนที่ต าบล
บางจาน จะได้ด าเนินการแก้ไขปัญหาได้อย่างทันที 
 
ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อการขอลงทะเบียนในการขอรับเบี้ยความพิการ ได้ท่ี กองสวัสดิการสังคม  
ชั้น 1 อบต.บางจาน 
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แผนผังแสดงข้ันตอน และ ระยะเวลาในการด าเนินงาน  
 

 
 
ค่าธรรมเนียม 
                   ไม่มีค่าธรรมเนียม  
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การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
 
กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 

- ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘   
ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  

1. ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้องเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
๑.๑ คุณสมบัติของผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

๑.๑.๑ มีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๑.๑.๒ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

๒. ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่น ในกรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนก็ได้  

๓. แต่งตั้งพนักงานส่วนท้องถิ่นให้มีหน้าที่ออกไปตรวจสภาพความเป็นอยู่ของผู้รับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้
มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 

๔. จัดท ารายชื่อผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพเสนอผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติให้เป็นผู้
มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 

๕. บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วย
เอดส์ 

๖. ด าเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เดือนละ ๕๐๐ บาท 
ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อการขอลงทะเบียนในการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม  
                             ชั้น 1 อบต.บางจาน 
แผนผังแสดงข้ันตอน และ ระยะเวลาในการด าเนินงาน  

 
ค่าธรรมเนียม      ไม่มีค่าธรรมเนียม  
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การเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 

 
กรณีจ่ายเป็นเงินสด 

๑. จัดท าประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพเป็นประจ าทุกต้นเดือน ผู้สูงอายุ คนพิการและ
ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร 

๒. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพ ก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพประจ าเดือนในระบบสารสนเทศการ
จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในส่วนของข้อมูลส่งกรมบัญชีกลาง 

๓. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธ์รับเงินเบี้ยยังชีพประจ าเดือนก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพ ของกรมบัญชีกลาง ระบบ
บูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม 

4. บันทึกข้อความขออนุมัติยืมเงินงบประมาณเงินอุดหนุนทั่วไป เพื่อเบิกจ่ายให้แก่ผู้สูงอายุ คนพิการและ
ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร 

5. จัดท าเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ 
6. จัดท าใบส าคัญรับเงินส าหรับผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

เป็นเงินสดจัดท าบัญชีรายชื่อที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร 
7. จัดท าเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ 
8. จัดท าหนังสือประชาสัมพันธ์ก าหนดการจ่ายเบี้ยยังชีพให้กับผู้น าชุมชน 
9. ด าเนินการเบิกจ่ายโดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการรับจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์

โดยให้บริการมอบเบี้ยยังชีพในเวลา 09.00 นาฬิกา พร้อมกันทุกหมู่บ้าน 
10. จัดท าเอกสารส่งใช้เงินยืมงบประมาณ 

*หมายเหตุในปัจจุบันพื้นที่ต าบลบางจาน ไม่มีผู้ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ ทุกประเภท ท่ีประสงค์ขอรับเบี้ยยัง
ชีพเป็นเงินสด 
 
กรณีจ่ายโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร 

๑. จัดท าประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพเป็นประจ าทุกต้นเดือน ผู้สูงอายุ คนพิการและ
ผู้ป่วยเอดส์ เสนอผู้บริหาร 

๒. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ ก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพประจ าเดือนในระบบสารสนเทศการ
จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในส่วนของข้อมูลส่งกรมบัญชีกลาง 

๓. ตรวจรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพประจ าเดือนก่อนการโอนเงินเบี้ยยังชีพ ของกรมบัญชีกลาง ระบบ
บูรณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม 

4. จัดท าเอกสารประกอบฎีกาเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ 
5. ด าเนินการโอนเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
6. จัดท ารายงานการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพประจ าเดือนทุกเดือน 

 
ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อสอบถาม หรือ ขอตรวจสอบผลการโอนเงินเบี้ยยังชีพ ทุกประเภท 
ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม ชั้น 1 อบต.บางจาน( กรุณาน าบัตรประชาชนมาด้วย) 
ระยะเวลาในการด าเนินงานตรวจสอบผลการโอนเงิน  ตรวจสอบถาม พร้อมรับส าเนาแสดงผลการโอนเงินเบี้ย ฯ 
จากกรมบัญชีกลาง ( รายละ 3 นาท)ี 
ค่าธรรมเนียม   
                 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
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การลงทะเบียนขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 
-ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2565  
 

ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  
๑. ลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน

ตามแบบ ( แนะน าในการจัดเตรียมเอกสารของผู้ขอรับสิทธิ์ )          
-ดร.๐๑ แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
- แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน (แบบดร ๐2) 
1.1 คุณสมบัติ 

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

        100,000 บาท ต่อคน ต่อปี 
 * หมายเหตุ มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นค าร้องขอลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

๑.๒ หลักฐานประกอบการลงทะเบียน 
1. แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
3. บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
4. สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
5. สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีที่ผู้กพร้อมเพย์เลข 13 หลักเท่านั้น) 
6. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก เฉพาะหน้าที่ 1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์ 

(ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้เฉพาะส าเนาหน้าที่ 1 พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
บันทึกข้อมูลและรับรองส าเนา) 

7. กรณีท่ีผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นค าร้องขอ
ลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมี
เอกสาร ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้
ประจ า (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 



8. ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่ง 
หรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงตนของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
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2. ตรวจสอบเอกสาร และด าเนินการน าเข้าข้อมูล เข้าสู่ระบบการลงทะเบียนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
๓. จัดท าประกาศองค์การบริหารส่วนต าบลบางจานเรื่อง รายชื่อผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยง  

เด็กแรกเกิดปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา ๑๕ วัน หากติดประกาศภายใน ๑๕ วันไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มี
รายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศนี้ เป็นผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

4. ส่งเอกสารหลักฐานให้ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบุรี 
 

ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อการขอลงทะเบียนในการขอรับเงินอุดหนุนฯ ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม  
                             ชั้น 1 อบต.บางจาน 
แผนผังแสดงข้ันตอนการลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 
 
ระยะเวลาในการด าเนินงานในส่วนของ กองสวัสดิการสังคม ( อปท. ด าเนินงาน ) ในเวลา รายละ 5 นาที 
 
ค่าธรรมเนียม   
                     ไม่มีค่าธรรมเนียม  
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การจดทะเบียนคนพิการ 

 
กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 

- ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ  
และเงื่อนไขการยื่นค าขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ การออกบัตร และการก าหนดเจ้าหน้าที่ผู้มีอ านาจออกบัตร
ประจ าตัวคนพิการ การก าหนดสิทธิ หรือการเปลี่ยนแปลงสิทธิและการขอสละสิทธิของคนพิการ และอายุบัตร
ประจ าตัวคนพิการ พ.ศ. 2556  
 
ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  
1. รับเอกสาร และ จัดเตรียมเอกสาร ที่ใช้ในการจดทะเบียน 

1. เอกสารรับรองความพิการ ( ไม่ใช่ใบรับรองแพทย์ ) แต่เป็นแบบประเมินความพิการ โดยแพทย์ของ
สถานพยาบาลของทางราชการ( ต้องประทับตราโรงพยาบาล )กรณีพิการเชิงประจักษ์ สามารถไปด าเนินการ
จดทะเบียนคนพิการได้เลย ไม่ต้องขอใบรับรองความพิการ 

- กรณี เจ็บป่วย หรือ ประสบอุบัติเหตุ ต้องผ่านกระบวนการรักษาต่อเนื่อง 6 เดือน เพราะใน
ระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านการรักษา แพทย์จะพิจารณา ว่าท่านจะสามารถฟ้ืนฟูความพิการได้ไหม  

2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรประจ าตัวข้าราชการ หรือบัตรประจ าตัวต่างด้าว หรือเอกสารอื่น
ที่ทางราชการออกให้ 
3. กรณีเป็นผู้เยาว์ใช้สูติบัตร 
4. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
5. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป( หากไม่สะดวก อบต.บางจาน มีบริการถ่ายภาพให้ ) 

กรณีบุคคลอ่ืนยื่นค าร้องแทนคนพิการ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้แทน / ญาติ / บุตรหลาน ท่านผู้ที่ยื่นเป็น 

ผู้ดูแลคนพิการ สามารถน าไปหักลดหย่อนภาษี ได้ 
 
ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อการขอรับบริการจดทะเบียนคนพิการ ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม  
                             ชั้น 1 อบต.บางจาน หรือ สถานที่จดทะเบียนและต่ออายุสมุดคนพิการ 

ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบุรี  
 

*** องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีหน้าที่ในการดูแล เกี่ยวกับสวัสดิการให้กับคนพิการ  ( เบี้ยความพิการ )  
ในกรณี คนพิการที่ไม่ได้เห็นเชิงประจักษ์ ญาติ / ผู้ดูแล ต้องด าเนินการทางกระบวนการทางการแพทย์  
ก่อนมาด าเนินการ ขอรับเบี้ยความพิการนะคะ 
*****ภายหลัง ที่ได้รับรับคนพิการแล้ว ให้ท่านมาด าเนินการติดต่อ ขอรับเบี้ยความพิการได้ที่กองสวัสดิการสังคม 
อบต.บางจาน ( ยื่นเรื่องก่อนสิ้นเดือน ได้รับเงินเดือนถัดไป ) 
 
 
 
 

http://www.chanthaburi.m-society.go.th/main/index.php?option=com_content&amp;view=article&amp;id=135:2014-01-24-03-49-06&amp;catid=51:2014-01-24-03-00-51&amp;Itemid=198
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แผนผังแสดงข้ันตอนการจดทะเบียนคนพิการของ สนง.พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 

 

ระยะเวลาในการด าเนินงาน ในส่วนของ กองสวัสดิการสังคม 
1. อปท. ด าเนินงานในการตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวข้องใช้เวลา รายละ 5 นาที 
2. ด าเนินการประสาน สนง.พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จังหวัดเพชรบุรี  

( น าส่งเอกสาร และรอรับบัตรคนพิการ พร้อมทั้งส่งมอบบัตรคนพิการ )  
ใช้เวลา รายละ 1 วันท าการ ภายหลังจากการรับเอกสาร 

 
ค่าธรรมเนียม 
                   ไม่มีค่าธรรมเนียม  
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การให้บริการต่อบัตรคนพิการ 

กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 
- ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ  

และเงื่อนไขการยื่นค าขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ การออกบัตร และการก าหนดเจ้าหน้าที่ผู้มีอ านาจออกบัตร
ประจ าตัวคนพิการ การก าหนดสิทธิ หรือการเปลี่ยนแปลงสิทธิและการขอสละสิทธิของคนพิการ และอายุบัตร
ประจ าตัวคนพิการ พ.ศ. 2556  
ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  

1. จัดท าทะเบียนข้อมูลรายละเอียดคนพิการขององค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
2. ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ ประสานงานผู้น าในพื้นท่ีเพ่ือแจ้งคนพิการให้มาด าเนินการต่อ

บัตรคนพิการ โดยจะแจ้งก่อนบัตรหมดอายุ ๑ เดือน 
3. คนพิการยื่นเอกสารที่องค์การบริหารส่วนต าบลบางจานโดยยื่นเอกสาร ดังนี้  

3.๑ รายใหม่ 
3.๑.๑ เอกสารรับรองความพิการ 
3.๑.๒ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
3.๑.๓ ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3.๑.๔ รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๑ รูปหรือถ่ายรูปส่งทางระบบไลน์ 
3.๑.๔ ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
3.๑.๕ กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากว่าเป็นผู้ดูแล  
คนพิการจริง 

3.๒ รายเก่า 
3.๒.๑ เอกสารรับรองความพิการ 
3.๒.๒ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
3.๒.๓ ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3.๒.๔ รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๑ รูปหรือถ่ายรูปส่งทางระบบไลน์ 
3.๒.๔ ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
3.๒.๕ สมุดคนพิการ/บัตรคนพิการที่หมดอายุแล้ว 
3.๒.๖ กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้น าชุมชนว่าเป็น
ผู้ดูแลคนพิการจริง 

4. ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆไปที่ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบุรี  
เพ่ือต่อบัตร ให้แก่คนพิการ 

5. ส่งมอบบัตรคนพิการ  
ช่องทางการให้บริการ  ติดต่อการขอรับบริการจดทะเบียนคนพิการ ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม  
                             ชั้น 1 อบต.บางจาน 
แผนผังแสดงข้ันตอนการจดทะเบียนคนพิการของ สนง.พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์( เหมือน
ขั้นตอนการขอจดทะเบียนคนพิการ/ขอมีบัตรครั้งแรก ) 
ระยะเวลาในการด าเนินงาน ในส่วนของ กองสวัสดิการสังคม 



1. อปท. ด าเนินงานในการตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวข้องใช้เวลา รายละ 5 นาที 
2. ด าเนินการประสาน สนง.พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จังหวัดเพชรบุรี  

( น าส่งเอกสาร และรอรับบัตรคนพิการ พร้อมทั้งส่งมอบบัตรคนพิการ )  
ใช้เวลา รายละ 1 วันท าการ ภายหลังจากการรับเอกสาร 

ค่าธรรมเนียม  
                 ไม่มีค่าธรรมเนียม  

12 
การให้บริการดูแลสวัสดิการเรื่อง เงินสงเคราะห์ศพผู้สูงอายุตามประเพณ ี

 
กฎหมาย และ ระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 

1. ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการ
จัดการศพตามประเพณี 

2. พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 11 (12) เรื่องการสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุ
ตามประเพณี 

3. ประกาศส านักนายกรัฐมนตรี เรื่อง ก าหนดหน่วยงานผู้มีอ านาจหน้าที่รับผิดชอบด าเนินการ
เกี่ยวกับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนผู้สูงอายุในด้านต่าง ๆตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 
2546 พ.ศ. 2553 ลงวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2553 

 
เงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ หรือค่าท าศพผู้สูงอายุ ตั้งแต่ในปี 2566เป็นต้นไป 

เงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
ม่ันคงของมนุษย์ (พม.) ได้ประกาศชี้แจงจากกรณีที่มีผู้ให้ข้อมูลโดยระบุว่าผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปท่ีเสียชีวิต 
เป็นเงินรายละ 3,000 บาท โดยมีเงื่อนไขดังนี้  
 
ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  

1. รับเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ และจัดเตรียมเอกสาร ที่ใช้ในการจดทะเบียน 
คุณสมบัติผู้รับเงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ  
1. อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  
2. สัญชาติไทย  
3. ผู้สูงอายุที่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐปี พ.ศ. 2565 เท่านั้น 

 รวมถึงผู้สูงอายุอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ (ศพส.) สถานสงเคราะห์ สถาน
ดูแล สถานคุ้มครอง หรือสถานใดๆ ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ด าเนินการใน
ลักษณะเดียวกัน ซึ่งจัดการศพตามประเพณีโดยมูลนิธิ สมาคมวัด มัสยิด โบสถ์  

เอกสารประกอบในการยื่นค าขอ 
1. ส าเนาใบมรณบัตรของผู้สูงอายุ 
2. ส าเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ 
3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอฯ 
4. ส าเนาสมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นค าขอฯ 
5. แบบค าขอรับเงินค่าท าศพ และรับรองผู้รับผิดชอบ ในการจัดการศพ (ศพส.01) 
6. แบบรับรอง (ศพส.02) การรับรองมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  

 
ช่องทางการให้บริการ   



สามารถยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์กรณีเสียชีวิต ผู้สูงอายุ 2566 ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม 
ชั้น 1 อบต. บางจาน หรือ ได้ในท้องที่ท่ีผู้สูงอายุมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน หรือ ภูมิล าเนา ในขณะถึงแก่ความ
ตาย ดังต่อไปนี้  

 กรุงเทพฯ : ส านักงานเขต  
 จังหวัดอ่ืน : ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) หรือที่ว่าการอ าเภอ 

หรือส านักงานเทศบาล หรือที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบล หรือศาลาว่าการเมืองพัทยา  
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แผนผังแสดงข้ันตอนในการด าเนินการ 
 

 
 
ระยะเวลาในการด าเนินงาน ในส่วนของ กองสวัสดิการสังคม 

1. อปท. ด าเนินงานในการตรวจสอบเอกสารที่เก่ียวข้องใช้เวลา รายละ 5 นาที 
2. ด าเนินการประสาน สนง.พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จังหวัดเพชรบุรี  

( น าส่งเอกสารใช้เวลา รายละ 1 วันท าการ ภายหลังจากการรับเอกสาร ) 
ค่าธรรมเนียม  ไม่มีค่าธรรมเนียม  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย ุ
ทะเบียนเลขท่ี............../ปีงบประมาณ................ 

ยืนยันสิทธิ ล าดับท่ี..............เดือน..................../ปีงบประมาณ................ 
 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยันสิทธิแทน 
ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น………………………………………………………กับผู้สูงอายุท่ีขอยืนยันสิทธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)………………………………………………………………..........เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
----ที่อยู่…………………………………………………………………………………………………..……… 
...................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

    เขียนที.่...องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
                                                                     ..…อ.เมือง จ.เพชรบุรี 76000.... 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………….………นามสกุล............................................ 
เกิดวันที…่……...เดือน……………………..…………..พ.ศ………..…....อายุ.............ปี  สัญชาติ.....…ไทย...….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี..................หมู่ที/่ชุมชน..........................................ตรอก/ ซอย…………………………………..ถนน………………………………… 
ต าบล…บางจาน......อ าเภอ......เมือง…..จังหวัด…...เพชรบุรี.....รหัสไปรษณีย…์.76000…โทรศัพท…์…………..……………………… 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ---- 
สถานภาพสมรส โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ…………………..………. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท  ประกอบอาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค ์

ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 
ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธ)ี 
  รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
 ผูกพร้อมเพย์ (  เลขบัตรประชาชน   เบอร์โทรศัพท์ ) ไม่ได้ ผูกพร้อมเพย์ 

       บัญชีเงินฝากธนาคาร .........................................................สาขา.......................................................... 
        บัญชีเลขท่ี...........................................................................ช่ือบัญช.ี..................................................... 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 



(ลงช่ือ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
        (.............................................................)           (......น.ส.สุรางค์รัตน์ สังข์สินธุ์.......)  

       ผู้ยืนยันสทิธิ/ผู้รับมอบอ านาจยืนยันสิทธิ         เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
บันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบสารสนเทศ ฯ วันที่.......................................มีสิทธิเร่ิมรับเบี้ยฯ เดือน............................................. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที ่
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ไดต้รวจสอบคณุสมบัตขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 
เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ 
      เงินเบี้ยยังชีพ 
 
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
(ลงช่ือ) ................................................................... 
           (.....นางสาวสุรางค์รัตน์ สังข์สินธุ์.........) 
                 นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 
                         เจ้าหน้าท่ี 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดต้รวจสอบ
คุณสมบัติ ฯ มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยันสิทธ ิ
 ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                       ( นางสาวธนนันท์  ลิ้มบรรจง )                            

          ผู้อ านวยการกองสวัสดกิารสงัคม 
 

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

          หัวหน้าส านักปลดั 
 

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

              ปลดัองค์การบรหิารสว่นต าบลบางจาน 
 

 
ค าสั่ง 
  รับยืนยันสิทธิ       ไม่รับยืนยันสิทธิ       อื่นๆ............................................................................. 
              …………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
 
                                     (ลงช่ือ)................................................................. 
                                                  ( .....นายเสถียร นิลทะสิน....... ) 
ต าแหน่ง .........นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน.......... 
                                           วัน/เดือน/ปี........................................... 
 
 
------ตัดตามรายปรุ ........................................................................................................................................................ 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ของ ......................................เมื่อวันท่ี.......เดือน....................พ.ศ............ 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ 

 โดยได้รับตั้งแต่เดือน…………………………..……..พ.ศ...................เป็นต้นไป 
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปยื่นแบบยืนยันสิทธิ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหมท่ันททีั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบ้ียผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  ใน เดือนถัดไป 



* การรับเบี้ย ฯ อายุครบ 60 ปีบริบูรณ์เดือนไหน ได้รับเบี้ย ฯ เดือนถัดไป เว้นแต่ท่านน้ันเกิดวันท่ี 1 ของเดือน จะได้รับเบี้ย ฯ ในเดือนเกิดของ
ตนเอง 
** กรณีย้ายทะเบียนบ้าน ย้ายหมู่ ภายในต าบลบางจาน ให้มาด าเนินการแจ้ง อบต. ด้วยนะคะ 
*** กรณีย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ ต ำบลอื่น อ ำเภออ่ืน จังหวัดอื่น ให้รีบไปด าเนินการ ยืนยันสิทธิ ตามภูมิล าเนาที่ท่านย้ายไปเป็นการ
เร่งด่วน  ********* มีข้อสงสัย โทร 032 – 770005 ต่อ 17 ( กองสวัสดิการสังคม ) 
 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ านาจยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขที่.............. 
หมู่ที.่...........ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท.์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให.้...........................................................................เกี่ยวพันเป็น..........................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขที.่...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................. 
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ    ยื่นค าขอยืนยันสิทธิเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                     (................................................................)  

 

       ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขที่.............. 
หมู่ที.่...........ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท.์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให.้...........................................................................เกี่ยวพันเป็น..........................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขที.่...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 

 เป็นผู้มีอ านาจ       รับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ         แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                     (................................................................)  

 

       ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสืออื่นๆ  
 

แบบค าร้องขอเปลี่ยนแปลง (กรณีเปลี่ยนแปลงการใช้สิทธิการรับเงิน) 
       เขียนท่ี .............................................................. 
               .............................................................  

     วัน..........เดือน.......................พ.ศ....................  
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

  ข้าพเจ้า (นาย ,นาง,นางสาว).......................................................................หมายเลขบัตรประจ าตัว
ประชาชน...................................................อาย.ุ............................ ปีสัญชาติ.........ไทย...........อยู่บ้านเลขที่............... หมู่
................... ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จังหวัดเพชรบุรี  หมายเลขโทรศัพท์.................................... 
  ด้วย ข้าพเจ้า ขอให้องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน ด าเนินการเกี่ยวกับการรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ /             
คนพิการ / ผู้ป่วยเอดส์  ดังนี ้
   เปลี่ยนแปลงเง่ือนไขการขอรับเงินจาก ธนาคาร.............................. เป็น....................................... 
      1. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามผู้ร้อง ช่ือบัญชี.......................................................................... ธนาคาร
........................................................................ ประเภทบัญชี.....................................................................เลขท่ีบัญชี
...................................................................... 
      2. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามบุคคลอื่นที่ได้รับฉันทะ หรือ มอบอ านาจ 

 ช่ือบัญช.ี............................................................................................................................................................... 
 ธนาคาร....................................................ประเภทบัญชี....................................................................................... 
 เลขท่ีบัญช.ี......................................................................................................................................................... 
  ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับมอบอ านาจในการรับเงินเบี้ยยังชีพ ฯ(เอกสารตามหนังสือมอบอ านาจ) 
   
  เนื่องจาก................................................................................................................................ 
   
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้อความตามค าร้องนี้เป็นจริงทุกประการ 
 
 
      ลงช่ือ................................................................. ผู้ยื่นค าร้อง  

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

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



แบบค าร้องขอสละสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

        เขียนท่ี ....................................................  

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

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

  ข้าพเจ้า (นาย ,นาง,นางสาว).............................................................................หมายเลขบัตรประจ าตัว
ประชาชน................................................อาย.ุ......... ปีสัญชาติ.........ไทย...........อยู่บ้านเลขที.่..................... หมู่................... 
ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จังหวัดเพชรบุรี  หมายเลขโทรศัพท์.................................... 
  ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    

  ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ   

  ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   

  ผู้ดูแล/ ผู้รับมอบอ านาจ ผู้สูงอาย ุ เกี่ยวข้องเป็น............................................ 
  ผู้ดูแล/ ผู้รับมอบอ านาจ คนพิการ เกี่ยวข้องเป็น............................................ 
  ผู้ดูแล/ ผู้รับมอบอ านาจ ผู้ป่วยเอดส ์ เกี่ยวข้องเป็น............................................ 
  ทั้งนี้  ข้าพเจ้า .................................................. จึงขอยื่นค าร้องต่อ องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน     
เพ่ือขอสละสิทธิในการรับเบี้ยยังชีพ  ผู้สูงอาย ุ  คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์  

  ของ ( นาย/นาง/นางสาว/อื่น ๆ ระบุ) ...............................................บ้านเลขท่ี..............หมู่.........      
ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จังหวัดเพชรบุรี   
  ตั้งแต่ วันท่ี............เดือน.....................พ.ศ. ............... เป็นต้นไป  

  เนื่องจาก.....................................................................................................................................  

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

................................................................................................................................................................................. 
  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้อความตามค าร้องนี้เป็นจริงทุกประการ  
 
      ลงช่ือ................................................................. ผู้ยื่นค าร้อง  

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

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

 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
 

ทะเบียนเลขที่ .............................../...................                  
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าเดือน.....................................ปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวกับคนพิการ  
 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร สามี- ภรรยา พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ )............................................เลขประจ าตัวประชาชน --- -ที่
อยู่.……………………………………………………………………….. .........................................................โทรศัพท์..............................................................  
 
 

             เขยีนท่ี  องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
             วันที.่...............เดือน............................ พ.ศ. .............. 

ข้อมูลคนพิการ       
        
 ค าน าหน้านาม เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว    อื่นๆ (ระบุ) .............................  
ชื่อ ...............................................นามสกุล...............................................เกิดวันที่...............เดือน..............................พ.ศ. ................... อายุ...............
ปี สัญชาติ......................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน เลขที่...................หมู่ที่................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.................................
หมู่บ้าน/ชุมชน..................................ต าบล/แขวง................................................อ าเภอ/เขต.....................................จังหวัด...................................... 
รหัสไปรษณีย์................................................................โทรศัพท์................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้คนพิการที่ยื่นค าขอ -  -  -  -  
ประเภทความพิการ ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 

  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 

  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่น ๆ............................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้.......................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ     เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่                  
 เมื่อ........................................................  
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
มีอาชีพ (ระบุ)  ...............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .........................................................(บาท) 
                มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพกิาร ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. .........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..........................................................สาขา...............................................เลขบัญชี--- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการส าเนาทะเบียนบ้าน 
ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเกษตรและสหกรณ์การเกษตรสาขาเพชรบุรี 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลายมือชื่อ)......................................................................    (ลายมือชื่อ)................................................................. 
   (.................................................................)    (...............................................................)     
    ผู้ยื่นค าขอ /ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ   เจ้าหน้าที่ที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                             - 2 - 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 
เรียนคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----ของ 
นาย/นาง/นางสาว/............................................................... แล้ว 
เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
ดังนี้............................................................................................. 
 
     (ลงชื่อ)................................................................. 

(นางสาวสุรางค์รัตน์  สังข์สินธุ)์ 
เจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียนนายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                         ( นางสาวลักขณา เรืองทับ ) 
                   ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                           ( นางทับทิม แก้วชิงดวง ) 
                               หวัหน้าส านักปลัด 
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................... 
                        ( นางสาวธนนันท์  ลิ้มบรรจง )                            
                      ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม 

ค าสั่ง 
  รับขึ้นทะเบียน   ไม่รับขึ้นทะเบียน   อื่นๆ  ................................................................................... 
 

(ลงชื่อ).............................................................................. 
                                                                            ( นายเสถียร  นิลทะสิน ) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
วัน/เดือน/ป.ี.................................... 

 
 

(ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                                   
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่ ......................เดือน ......................................พ.ศ. ................................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ คร้ังแรกในเดือน...........................ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................... กรณีคนพิการ
ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนที่ท่านย้ายไป เป็น
การด่วน ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบล
บางจาน 
3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ 
กองสวัสดิการสังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการ
แทนได ้



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส(์ต่อ) 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่น
ค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแล
หรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้               ส่วน
สวัสดิการสังคมทราบภายใน 3 วัน  
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส ์
 
 
 
 
 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็นโรคเอดส ์/AIDs

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็นHIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง          

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



แบบค าขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
    ล าดับที่............./..............      

        วันท่ี...........เดือน.............................พ.ศ............... 
เรียน  ................................................................ 
 ด้วย................................................................เลขประจ าตัวประชาชน
............................................................. 
เกิดวันที.่............เดือน...................พ.ศ............ อาย.ุ.......... ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.............ถนน..................................
ตรอก/ซอย................................................หมู่ที.่.............ต าบล.......................................อ าเภอ.............................................
จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์.......................................ขอแจ้งความประสงค์  ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อ
การยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี ้
 1. ที่พักอาศัย  

 (   )  เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ  (   ) ช ารุดทรุดโทรม (   ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  

(   ) มั่นคงถาวร 

 (   )  เป็นของ................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................................................  
 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ที่สุดเป็นระทาง...................................สามารถเดินทางได้  

(   )สะดวก   (   )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได้  

(   )สะดวก   (   )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 
   อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง...................สามารถเดินทางได ้

(   )สะดวก   (   )  ล าบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 
 
  3. การพักอาศัย  

 (   )อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก...................................................................................มาประมาณ................  

 (   )  พักอาศัยกับ ........................... รวม .............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.............คน  

   มีรายได้รวม.....................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.............................  
 
   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................................  
 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า...................................................................................................................................................  

บุคคลที่สามารถติดต่อได้.................................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี....................................... 
ถนน.........................................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ที.่................ต าบล.................................................. 
อ าเภอ..................................จังหวัด..................................................................รหัสไปรษณีย์.................................................. 
โทรศัพท.์..........................................โทรสาร...........................................เกี่ยวข้องเป็น.............................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ       

        ช่ือ .........................................................ผู้ให้ถ้อยค า  

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

 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอรับเงินอุดหนุนเลี้ยงดูแลเด็กแรกเกิด 

 
 



 
 
 



 
 
 
 



 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอรับเงินสงเคราะห์ศพผู้สูงอายุตามประเพณ ี

 



 



 

 
 



ช่องทางการติดต่อ 
กองสวัสดิการสังคม  

อบต.บางจาน จ.เพชรบุรี 
 
 

ติดต่อสอบถามได้ที่ กองสวัสดิการสังคม  อบต.บางจาน 
โทร. 032-770005 ต่อ 17 

 
 

น.ส.สุรางค์รัตน์ สังข์สินธุ์ นักพัฒนาชุมชน 
โทร. 0923957547 

 
น.ส.ธนนันท์ ลิ้มบรรจง ผู้อ านวยการกองสวัสดิการ 

โทร. 0857009735 
 
 
 

หรือ  Facebook เพจ 
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

 
 


