
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เทศบาลต าบลนางลือ 
https://www.nanglue.go.th 

 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเบ้ียความพิการ 
 การย่ืนค าร้องเพื่อขอรบัเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
 การลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อดูแลเด็กแรกเกิด 

 
งานพัฒนาชุมชน เทศบาลต าบลนางลือ 

โทรศัพท์ 056-410-842 
 
 
 

     
             
 
                    สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ         สัญลักษณ์คนพิการ               สัญลักษณ์เอดส์โลก   

 



ค าน า 
 

งานพัฒนาชุมชนเทศบาลต าบลนางลือ   มีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับ 
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการรับลงทะเบียนผู้พิการ เพ่ือรับ เงินเบี้ยความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ให้ กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง 
มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูง อายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ 
และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย เบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๕๓  
 

ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ 
ชัดเจนซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวของเทศบาลต าบล   
นางลือ จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ และยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 

เทศบาลต าบลนางลือ หวังเปน็อย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุ คนพิการ 
และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทัง้ทราบแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจนซึ่งท าให้ 
เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป  
 
 
 
         ธนกร  เท่ียงพุ่ม 
          นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

**งานพัฒนาชุมชน มีหน้าที่ความรับผิดชอบ** 

 การส ารวจข้อมูลชุมชน  ส่งเสริมการจัดตั้งและเลือกตั้งคณะกรรมการ
ชุมชน  สนับสนุนการรวมกลุ่ม/องค์กรชุมชน เพื่อให้มีส่วนร่วมในการ
พัฒนา ปรับปรุง แก้ไขปัญหาในชุมชนของตนเอง 

 การฝึกอบรมและเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาชุมชน 
 การจัดระเบียบชุมชน 
 การด าเนินการพัฒนาชุมชน ทั้งทางด้านเศรษฐกิจ สังคม วฒันธรรม 

การศึกษา การอนามัยสุขาภิบาล และสิ่งแวดล้อม 
 การเสริมสร้างองค์กรชุมชนให้เข้มแข็ง สร้างเครือข่ายองค์กรชุมชน 
 การดูแลการบริหารการจัดการกองทุนชุมชนเมือง 
 การส่งเสริมอาชีพเสริมสร้างรายได้แก่ประชาชน 
 การสนับสนุนส่งเสริมการจัดตั้งกองทุนสวัสดิการชุมชน 

 

 
 

 

 
 

 

 



 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

การรับขึ้นทะเบียน 

ผู้สูงอายุ...และคนพิการ  

อย่าลืม !!!!  นะจ๊ะ 

ไม่มีชื่อ  ไม่มีสิทธิ   

จ้า !!! 
 



 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่ต าบลนางลือ(ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ                    

      59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 2 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐหรือสิทธิประโยชน์อื่นใด   

     จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง
      ส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญ
      พิเศษหรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ใน
      สถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้
      ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผล  
      ประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครอง
      ส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วย
      เอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่าย
      จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
      ท้องถิ่น  

 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ี 
เทศบาลต าบลนางลือ จะต้องมาขึ้นทะเบียนท่ีเทศบาลต าบลนางลือ อีกครั้งหนึ่ง
ในเดือน พฤศจิกายนของปีน้ันๆ 

 
เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...... 

 
 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

คนพิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 

1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต เทศบาลต าบลนางลือ (ตามทะเบียน

    บ้าน) 
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย วา่ด้วยการส่งเสรมิ
คุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์
ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว  
และได้ย้ายเข้ามาในพืน้ที่ เทศบาลต าบลนางลือ 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ เทศบาลต าบลนางลือ 

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...... 
 

 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงนิ 
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
   บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 

รัฐที่มีรูปถ่าย  

   ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน  

   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ   
       ผู้สูงอายปุระสงค์รับเงินเบี้ยยังชพี ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง     
อาจมอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอ านาจติดต่อที่ เทศบาลต าบลนางลือ พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

**ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ และยืน่

เอกสารประกอบ ได้ที่งานพัฒนชุมชน 

เทศบาลต าบลนางลือ** 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงนิ 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 
   บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    

   ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 

   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าหรับกรณีที่ผู ้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
       คนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้ าที่ด้วย    
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 
 

 

**ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่น

เอกสารประกอบ ได้ที่งานพัฒนาชุมชน 

เทศบาลต าบลนางลือ** 
 



ค าชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพื้นที่อื่น 

ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ เทศบาล

ต าบลนางลือ ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยัง

ชีพต่อที่ เทศบาลต าบลนางลือ ตั้งแต่วันย้ายแต่ไม่เกิน

เดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆ แต่สิทธิในการรับเงินยัง 

จะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 
 

        นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ เทศบาลต าบล

ชัยนาท ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่พื้นที่ เทศบาล

ต าบลนางลือ วันที่ 20 กรกฎาคม  2564 นาง ก. 

ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ ท่ี เทศบาลต าบลนางลือ ตั้งแต่

วันย้ายแต่ต้องไม่เกินวันที่ 30 พฤศจิกายน 2564 

โดยนาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพที่ เทศบาลต าบล

ชัยนาท  อยู่จนถึงเดือน กันยายน 2565 และมีสิทธิ

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่ เทศบาลต าบลนางลือ   

ในเดือน ตุลาคม 2565 เป็นต้นไป 
 



 
ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ ตรวจสอบรายชื่อ 

ตามประกาศเทศบาลต าบลนางลือ 

ที่บอร์ดประชาสัมพันธ์  
ณ ส านักงานเทศบาลต าบลนางลือ 

และ https://www.nanglue.go.th 
ในวันที่ 30 กันยายน ของทุกปี 

 

 

 



 
การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพกิาร 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ ภายในวันที่  10  ของเดือน 
 (กรณีตรงกับวันหยุดราชการจะจ่ายในวันท าการก่อนวันหยุดน้ัน) 

 
 
 
 
 
 
 
 

กรมบัญชีกลาง จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับ

ผู้สูงอายุและคนพิการที่มาขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะจ่าย

โอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้ง

ความประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
 



 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
                                 
   
 
 
            
 

 
 

 

ผู้ประสงค์รับเงินผ่าน

ธนาคาร 

โอนเข้าบัญชีธนาคารใน นาม

ผู้สูงอาย ุ, คนพกิาร หรือ

ผู้รับมอบอ านาจ 



 
 
 



การค านวณเงินเบี้ยยังชพีแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2565) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
แบบ“ขั้นบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน 
ส าหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 

 



 



 
 

 
 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2495 ณ วันที่ 30 กันยายน 2565 นาง      
 ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือน
 ละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2565 (งบประมาณปี 2566)  
2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2495 ณ วันที่ 30 กันยายน 2565 นาง ข. 
 จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 
 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 

 
 

 
 

 
 

แล้วปีนี้  ฉันจะได้เงิน

เบี้ยเท่าไร น้อ ? 

 
การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตุลาคม – 30 กันยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2564  จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2563-30 กันยายน 2564 
ปีงบประมาณ 2565  จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2564-30 กันยายน 2565 

 
 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 

 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนา 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 
 

หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุและคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รบัเงินเบี้ยยังชีพ หรือผูร้บัมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงิน          
    สดต้องมารบัเงนิให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากเทศบาลต าบลนางลือ ไปอยู่ภูมิล าเนา 
    อื่น ต้องไปลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบี้ยผู้สูงอายุ/ 
    คนพิการ เพื่อให้ที่ใหม่แจ้งข้อมูลให้เทศบาลต าบลนางลือได้ 
    รับทราบ และด าเนินการจ าหน่ายข้อมูลในระบบสารสนเทศ 
    การจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วน 
    ท้องถิ่น ต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องม ี
    ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่า    
    ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลนางลือ 
3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่       
    งานพัฒนาชุมชน โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
 ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง  
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ 
    ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ     
    และคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้าย 
    ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง  
    ส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย   
    ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้าย   
    ภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จาก 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ 
    ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ  
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วย 
    เอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา  
    เท่านั้น 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะต้องระบุว่าปว่ยเป็น โรคเอดส ์

/AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเปน็ HIV หรือภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห ์
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



ทะเบียนเงินอุดหนุนบุตร ปี 65 เริ่มแล้ว!! 

ลงทะเบียนเงินอุดหนุนบุตร ปี62 คาดว่ามีการเปลี่ยนแปลง หาก ครม. 
เห็นชอบ เนื่องจากเมื่อวันที่ 23 ต.ค. 2561 พล.อ.อนันตพร กาญจนรัตน์ 
รัฐมนตรีวา่การกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) ระบุวา่ 
หลังจากกรมกิจการเด็กและเยาวชนไปศึกษาขอ้มูลทั้งในส่วนของอายุ และการใช้
งบประมาณและได้ท าหนังสือเวยีนเสนอคณะกรรมการส่งเสริมการพัฒนาเด็กและเยาวชน
แห่งชาติแล้ว ได้ข้อสรุปว่า เงินอุดหนุนเด็กแรกเตรียมขยายเพิ่มจากเดิมแค่ 3 ขวบเป็น   
6 ขวบ โดยขยายฐานรายได้เป็น 100,000 บาทต่อคนตอ่ปี ตามโครงการบัตรสวัสดิการ
แห่งรัฐ ซ่ึงจะจ่ายเงินค่าอุดหนุนเด็กแรกเกิดในจ านวนเท่าเดมิคอื 600 บาทต่อเดือน หาก 
ครม.เห็นชอบก็สามารถด าเนินการได้ทันท ี

          คุณสมบัติผู้ที่มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด ปี 65 

1. เด็กที่เกิดระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2564 – 30 กันยายน 2565 
2. อยู่ในครอบครัวยากจน หรือ เสี่ยงต่อความยากจน คือ ครัวเรือนที่

สมาชิกในครอบครัว มีรายได้เฉลี่ยต่ ากว่า 3,000 บาทต่อคน 
ต่อเดือน หรือต่ ากว่า 36,000 บาทต่อคนต่อปี  

3. มีสัญชาติไทย (บิดาและมารดา/บิดาหรือมารดา เป็นผู้มีสัญชาติไทย) 
4. กรณีมารดาเด็กเป็นคนต่างด้าว หรือไม่มีสถานะทางทะเบียนราษฎร์ 

หรือเสียชีวิต อนุโลมให้บิดาเด็กสัญชาติไทยตามสูติบัตร ลงทะเบียน
แทนมารดาเด็กได้หลังจากเด็กเกิดแล้ว โดยให้น าเอกสารหลักฐาน
ของบิดา-มารดา ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐมายื่นเพื่อแสดงความ
จ านงขอรับสิทธิ์ 

5. ต้องไม่เป็นผู้ได้รับเงินช่วยเหลือในการเลี้ยงดูบุตรจากหน่วยงานของ
รัฐ หรือรัฐวิสาหกิจ หรืออยู่ในความดูแลของหน่วยงานของรัฐ เช่น 
บ้านพักเด็กและครอบครัว สถานสงเคราะห์ของรัฐ แต่ถ้าหากได้รับ
เงินสงเคราะห์บุตรจากกองทุนประกันสังคม หรือได้รับเงินสงเคราะห์
เป็นครั้งคราว หรือเบี้ยความพิการ ยังคงมีสิทธิ์ได้รับเงินอุดหนุนเลี้ยง
ดูเด็กแรกเกิด (พ่อแม่มีประกันสังคม ก็มีสิทธิ์ลงทะเบียนได้) 



 

 

 
 

ลงทะเบียนรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด ปี 65 ได้ที่ไหน 

 ผู้ที่มีภูมิล าเนาในกรุงเทพมหานคร สามารถลงทะเบียนได้ที่ส านักงาน
เขตตามภูมิล าเนา 

 ผู้ที่มีภูมิล าเนาในตา่งจังหวัด สามารถลงทะเบียนที่ส านักงานเทศบาล 
หรือที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลตามภูมิล าเนา 

 ผู้ที่มีภูมิล าเนาในเมืองพัทยา สามารถลงทะเบียนได้ที่ศาลาว่า
การเมืองพัทยา 

 กรณีท างานหรืออาศัยในต่างภูมิล าเนา อนุโลมให้เดินทางไป
ลงทะเบียนได้ที่ส านักงานเขตในกรุงเทพ เมืองพัทยา หรือเทศบาล 
องค์การบริหารส่วนต าบล ในพื้นที่ที่อาศัยอยู่จริง 

 

 

 

 

 

 

https://asianparent-assets-th.dexecure.net/wp-content/uploads/sites/25/2018/10/%E0%B9%80%E0%B8%87%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B8%E0%B8%994.jpg


เอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด ปี 65 

1. แบบลงทะเบียนเพื่อรับสิทธฯิ (แบบ ดร.01) 
2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02) 
3. แบบยืนยันเอกสารการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุน

เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ (แบบ ดร.04) 
4. ส าเนาบัตรประชาชนของบิดา มารดาของเดก็ 
5. ส าเนาทะเบียนบ้านของบิดามารดาของเด็ก 
6. ส าเนาเอกสารแสดงการฝากครรภ์ หรือส าเนาสมุดบนัทึก

สุขภาพแม่และเด็ก หนา้ที่ 1 
7. ส าเนาสูจิบัตรเดก็แรกเกดิ (ยื่นหลงัคลอดบุตร) ท่ีได้รบัการ

รับรองแล้ว 
8. ส าเนาหนา้บัญชีธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อ

การเกษตรและสหกรณ์การเกษตร 
9. หนังสือมอบอ านาจ กรณีที่พ่อแม่ของเด็กไมส่ามารถไป

ลงทะเบียนเองได้ ท้ังนี้ ต้องแนบส าเนาบัตรประชาชนพร้อมกับ
รับรองส าเนาของผู้รับอ านาจมาด้วย 

 

 
 

https://csg.dcy.go.th/file/n/4.1.3_%E0%B8%94%E0%B8%A301.pdf
https://csg.dcy.go.th/file/n/4.1.3_%E0%B8%94%E0%B8%A302.pdf
https://csg.dcy.go.th/file/n/4.1.3_%E0%B8%94%E0%B8%A304.pdf
https://csg.dcy.go.th/file/n/4.1.3_%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%9A%E0%B8%AD%E0%B8%B3%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B8%88.pdf
https://asianparent-assets-th.dexecure.net/wp-content/uploads/sites/25/2018/10/%E0%B9%80%E0%B8%87%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%94%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B8%E0%B8%993.jpg


ลงทะเบียนเงินอุดหนุนบุตร ปี65 

ขั้นตอนการไปลงลงทะเบียนเงินอุดหนุนบุตร ปี65 

1. คัดกรองคุณสมบัต ิ
2. กรอกเอกสารดว้ยตนเองในแบบ ดร.1 และ ดร.2 พร้อมกับ

แนบเอกสารการลงทะเบียน 
3. เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบสถานะครัวเรือน เยี่ยมบ้าน ตรวจสอบ

ข้อเท็จจริง ถ้ามีคณุสมบตัิครบตามเกณฑ์ให้ผูร้ับรองลงชื่อใน
แบบรับรองสถานะครัวเรือน (ดร.2) 

4. ประกาศรายชื่อผูข้อรับสิทธิ์ภายใน 3 วันท าการ และลง
ประกาศเป็นเวลา 15 วัน 

5. โอนเงินเข้าบญัชีผูม้ีสิทธิ ์

 

 

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมที่เก่ียวกับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด ปี 65 

 ส านักงานพัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัด (พมจ.) 
 กรมกจิการเดก็และเยาวชน (ดย.) โทร. 0-2651-6532 
 ศูนย์ช่วยเหลือสังคม (OSCC) โทร. 1300 ตลอด 24 ชั่วโมง 

 
 

 



 
 
 

ภาคผนวก 
 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สงูอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอาย ุ เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พกิาร) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผูพ้ิการ 

1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเอดส์) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

 

โอนเข้าบัญชี 
ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอาย-ุผู้พิการ) 
 

 





ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน 

 
ทะเบียนเลขที่...................................../2565 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง                                     อ าเภอ/เขต                                 จังหวัด                                            . 
รหัสไปรษณีย์                                    โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรฐั 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดมิ.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรตี าบลนางลอื 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามคุณคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่........................พ.ศ................ 
เป็นต้นไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาที่ไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้น
ปีงบประมาณ และรับท่ีองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
 
                                               
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน  

 
ทะเบียนเลขที่........................./2565 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2565 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง                                     อ าเภอ/เขต                                 จังหวัด............................................................                                                            
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไมร่ะบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕9 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสิิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบา้น  
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียน
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์
....................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรตี าบลนางลอื 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
นายก เทศมนตรี/นายก อบต. 

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

 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการตามคุณคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันท่ี 10  ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่........................พ.ศ................
เป็นต้นไป กรณีผู้คนพิการย้ายภูมิล าเนาที่ไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ณ  องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นใหม่ ภายในเดือนที่ย้ายนั้น ทั้งนี้คนพิการจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ 
และรับที่องค์ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน  

 
ทะเบียนเลขท่ี….........................../2565 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2565 

ผู้ยื่นค าขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
          [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น.............................กับผู้ป่วยเอดส์  
ที่ขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกุล..............................................เลขประจ าตัวประชาชน.................................................  
ที่อยู่..........................................................................โทรศัพท์.................................... ................... 

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

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ.......................................นามสกุล................................................ 
เกิดวันที่....................เดือน.................................. พ.ศ.  .................อายุ..............ปี  สัญชาติ................................. 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่......................ตรอก/ซอย....................................................... 
ถนน...................................ต าบล/แขวง.......................อ าเภอ/เขต...............................จังหวัด............................. 
รหัสไปรษณีย์....................โทรศัพท์................................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส    หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..………….……….โทรศัพท์................................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา   บุตร   สามี-ภรรยา    พ่ีน้อง     อ่ืนๆ  ............................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  2565  โดยวิธี
ดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ
อ านาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
ส าเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ    

              (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 
(ลงชื่อ)..............................................ผู้ยื่นค าขอ       (ลงชื่อ)..................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
       (..............................................)               (...................................) 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

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

       (ลงชื่อ) ..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (...................................................) 
     ต าแหน่ง....................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลห้วยชมภู 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
     (ลงชื่อ).......................................       (ลงชื่อ)........................................        (ลงชื่อ)....... ...............................
   (                             )                (                           )                (                           )                                           
              กรรมการฯ                         กรรมการฯ                ประธานกรรมการฯ 
 
ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อ่ืนๆ
.............................................................................................................................. ................................................ 
.................................................................................. ...............................................................................................  
 
                                               
                                                        (ลงชื่อ)................................................ 
               (                                 ) 
                                                          ต าแหน่ง นายกเทศมนตรีต าบลนางลือ 
                                                         วัน.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

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

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ......................................  เมื่อวันที่  .....................................................  
อยู่บ้านเลขท่ี ..........หมู่ที่  ........   ตรอก / ซอย  .........................   ถนน....................  แขวง / ต าบล  ............................ 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอ านาจให้  ...........................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
 

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ......................................  เมื่อวันที่  .....................................................  
อยู่บ้านเลขท่ี ..........หมู่ที่  ........   ตรอก / ซอย  .........................   ถนน....................  แขวง / ต าบล  ............................ 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 
 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า 
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงชื่อ  ...................................................  ผู้มอบอ านาจ 
         (..................................................) 
 

ลงชื่อ  ..............................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
         (................................................) 
 

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

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

 
 
 
 
 
 

 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   
ส าเนาทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอื่นๆ............................................   
 



 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลนางลือ 

๓. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง  
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง  
๓.๔ บัญชีธนาคาร  

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา
ด าเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่
ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้เทศบาล
ต าบลนางลือทราบ ภายใน ๓ วัน 

 



  

 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสือมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจ      รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/พิการ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนทุก
เดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผูสู้งอาย ุ
                                                   (................................................................) 

 

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

 

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

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



  

 
 

 
 

แบบยืนยันเอกสารการลงทะเบยีนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน 
    1.1 ชื่อ-นามสกลุ ผู้ลงทะเบียน  
 เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว         
 1.2 เกิดเมื่อวันที่ เดือน พ.ศ. อายุ   
 1.3 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

 ลงทะเบียนขณะตั้งครรภ์  ก าหนดคลอด     จ านวนบุตร             คน 
   ลงทะเบียนหลังคลอด  วัน เดอืน ปีเกิดเด็ก จ านวนบุตร  คน 
2. ข้อมูลเด็ก (ส าหรับผู้ลงทะเบียนหลังคลอด)   
 2.1 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
 2.2 ชื่อ - นามสกลุ เด็กชาย   เด็กหญิง         
 2.3 เกิดเมื่อวันที่  เดือน    พ.ศ.    
3. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ 
  แบบค าร้องขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธ์ิเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกดิ (ดร.01) 
  แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02) 
  ส าเนาบัตรสวสัดิการแห่งรัฐ 
  ส าเนาเอกสารการฝากครรภ์ หรือ ส าเนาสมดุบันทึกสุขภาพแมแ่ละเด็ก หน้า 1 
  ส าเนาสตูิบัตรเด็ก 1 ฉบับ (ยืน่หลังคลอด) 
  ส าเนาหน้าสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร                                           ช่ือบัญช ี                                                             
  เลขท่ีบัญชี  -  -  -   
 

  (ลงช่ือ)   ผู้ลงทะเบียน 
               (..............................................................) 
 
  (ลงช่ือ)   เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                (...........................................................) 
                                          ต าแหน่ง   

 
 
หมายเหตุ : ส าหรับผูล้งทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียน 

 
 

 
 

 

 
 

 

 



  

 
           

 
 
 

 
ประกาศองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ส านักงานเขต/เมืองพัทยา/เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล) 

เรื่อง รายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

ตามที่  รั ฐบาลมีนโยบายให้จ่ ายเงินอุดหนุนเ พ่ือการเลี้ ยงดู เด็กแรกเกิด ที่ เกิดตั้ งแต่วันที่  
1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป โดยปีงบประมาณ 2559 รายละ 400 บาท ต่อเดือน และ รายละ  600 บาท  
ต่อเดือน ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 เป็นต้นไป ต่อมาในปี 2562 คณะรัฐมนตรีได้มีมติเห็นชอบให้  ขยายระยะเวลาให้
เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ตั้งแต่แรกเกิด - 6 ปี แบบขยายฐานรายได้ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี 
เริ่มตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 เป็นต้นไป และให้กับกลุ่มเป้าหมายเด็กที่เกิดตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป ดังนี้  

1. เด็กที่รับสิทธิ์ในปีงบประมาณ 2559 – 2561 รับต่อเนื่องจนอายุครบ 6 ปี  
2. เด็กที่ เกิดตั้ งแต่  1 ตุลาคม 2558 ที่มีคุณสมบัติและไม่ เคยได้ รับสิทธิ์  มีสิทธิ์ ได้ รับ เงิน 

                        ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 จนอายุครบ 6 ปี 
3. เด็กท่ีเกิดตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 ได้รับสิทธิ์จนอายุครบ 6 ปี 

                        ทั้งนี้เด็กต้องมีสัญชาติไทย และอยู่ในครัวเรือนผู้มีรายได้น้อย นั้น 
อาศัยระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรก

เกิด พ.ศ.2562 ส านักงานเขต/เมืองพัทยา/เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล... .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .  
ได้ด าเนินการรับลงทะเบียนผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด และตรวจสอบคุณสมบัติแล้ว จึงขอ
ประกาศรายชื่ อผู้ มี สิ ทธิ์ รั บ เ งิน อุดหนุน เ พ่ือการ เลี้ ย งดู เด็ กแรกเกิด  จ านวน . . . . . . . . . . ราย  รายละเ อียด 
ตามบัญชีแนบท้ายประกาศนี้ โดยจะปิดประกาศเป็นระยะเวลา 15 วัน หากไม่มีผู้คัดค้าน ให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชี
แนบท้ายประกาศนี้  เป็นผู้ มีสิทธิ์ รับ เงิน อุดหนุนเ พ่ือการเลี้ ยงดู เด็ กแรกเกิด หากมีผู้คัดค้านขอให้แจ้ งที่
.............................................................................................................................................................................. 

จึงประกาศมาให้ทราบโดยทั่วกัน 

ประกาศ ณ วันที่ ..... เดือน .................... พ.ศ. ....................  
 

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

   ผู้อ านวยการเขต/นายกเมืองพัทยา/นายกเทศมนตรี/นายก อบต. ......................... 
 

 
 
 
 
 

 

       (ตัวอย่าง)  



  

บัญชีแนบท้ายประกาศองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ส านักงานเขต/เมืองพัทยา/เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล) 

 

เรื่อง รายช่ือผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 

 
 

ล าดับที่ 
ชื่อ – สกุล 
(ผู้มีสิทธิ์) 

ชื่อ – สกุล 
(เด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ์) ก าหนดคลอดบุตร 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

    9.    

 
 

 
 
 
 



  

หนังสือมอบอ านาจ 
 

 

      วันที่.................เดือน............................พ.ศ.............. 
ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว)...............................................สกุล...........................................อาย.ุ..............ปี 

 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี 
 
 

อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่...............................ต าบล/แขวง.................................. ..................................... 
อ าเภอ/เขต................................................................จังหวัด............................................. .................................. 
  

 ขอมอบอ านาจให้ (นาย/นาง/นางสาว)........................................สกุล.............................อายุ..............ปี 
ต าแหน่ง…………………………………………........………………………………………………………......………………………………. 
ชื่อองค์กร...................................................................................................... ........................................................  

 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี  

 

อยู่บ้านเลขท่ี............................หมู่ที่...................................ต าบล/แขวง................................ ............................... 
อ าเภอ/เขต...............................จังหวัด................................................................................................................เป็น
ผู้ด าเนินการรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดของ เด็กหญิง/เด็กชาย……………….............................. 
 
 

                          (ลงชื่อ)……....................................................ผู้มอบอ านาจ                                  
          (…..………..........................................)   

 
                                                           (ลงชื่อ)……....................................................ผู้รับมอบอ านาจ          

                                        (…..………..........................................)   
 
                                                           (ลงชื่อ)……....................................................พยาน           
        (…..………..........................................)                   
 
                                                           (ลงชื่อ)……....................................................พยาน                          
                                                                    (…..………..........................................)                   
 
 
หมายเหตุ :  แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมรับรองส าเนาทั้งของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ 

 
 
 

 



  

 
 
 
    

หนังสือค าร้องขอคัดค้าน 

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

เรื่อง  ขอคัดค้านรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

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

ข้าพเจ้า..................................................... เลขประจ าตัวประชาชน...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน.............................พ.ศ. ...........อายุ .......... ปี สัญชาติ.........................เชือ้ชาติ............................... 
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ที่...............ต าบล..........................อ าเภอ..................................จังหวัด..........................
ประกอบอาชีพ........................................หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้................................................ขอยื่นค าร้องขอ
คัดค้าน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
  ข้าพเจ้าในฐานะผู้ปกครองที่ยื่นลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด........................ 
เมื่อวันที่.............................................แต่ข้าพเจ้าไม่ได้เป็นผู้ปกครองที่มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยง ดูเด็กแรกเกิด 
ตามประกาศ  (ชื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)   ฉบับลงวันที่....................เรื่อง................................................................  
โดยข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ปกครองที่เลี้ยงดูเด็กแรกเกิดและมีคุณสมบัติตามระเบียบทุกประการ 
  ข้าพเจ้าในฐานะเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ขอคัดค้าน นาย/นางสาว....................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ปกครองที่มีสิทธิ์ได้รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดของ.......................................................................... 
ตามประกาศ (ชื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)   ฉบับลงวันที่......................เรื่อง.............................................................  
โดยข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจริง และขอคัดค้านว่า.............................................................................. 
............................................................................................................................................................................................  

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา   

   

         (................................................) 
               ผู้ยื่นค าร้องขอคัดค้าน 

 
 
 



  

ถาม 
ถ้าผูสู้งอายุรบัเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์อยู่แลว้ จะ

สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุไดห้รือไม่ 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 

ถาม 
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุ ได้หรือไม ่

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได.้.......จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน 

(เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็นต้น ...จ้า 

ถาม 
 ข้าราชการที่รับเงนิบ าเหนจ็ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ่

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

ถาม 
  ผู้ที่ด ารงต าแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., 
สมาชิกสภา , ก านนั , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจ า แตเ่มื่อพ้น
จากต าแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 



  

ถาม 
  ถ้าผูสู้งอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียน
บ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
  ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธกีารรบั
เงินได้หรอืไม ่

ตอบ 
  ได้ โดยมายื่นความประสงคไ์ด้ที่ เทศบาลต าบลนางลอื 
 

******************* 
 

*มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ท่ี งานพัฒนาชุมชน 
เทศบาลต าบลนางลือ  โทร. 056-410842 

หรือ https://www.nanglue.go.th 
 

 


