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ค าน า 
 

เทศบาลต าบลเด่นชัย  กองสวัสดิการสังคม  งานพัฒนาชุมชน  มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้สูงอายุ  คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์  คนไร้ที่พ่ึง  และผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย  
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน  ดังนั้น  เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง   
มีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว ถูกต้อง  และอ านวยความสะดวกในการขอรับ
บริการในเรื่องต่างๆ  เทศบาลต าบลเด่นชัย  จึงได้จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์
ขึ้นตามกรอบการปฏิบัติราชการของเทศบาลต าบลเด่นชัย    
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คนไร้ที่พ่ึง  ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม  และภาคประชาชน  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ  รวมทั้งทราบ
แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจ าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work  Manual)  เป็นเครื่องมือที่ส าคัญอย่างหนึ่งในการท างาน ทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการเช่นการสอนงานการตรวจงานตรวจสอบการท างานการควบคุม
งานการ  ติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการด าเนินงานของ
องค์กร เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการท างานที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีค าอธิบายตามที่จ าเป็นเพ่ือให้ 
ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความผิดพลาดในการท างาน 
  การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตาม
แนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กร
อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพ่ือให้การท างานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผลิตผลหรือการ
บริการที่มีคุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลานัดหมาย มีการท างานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน 
 
1.2 วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ งานสวัสดิการชุมชนและสังคม
สงเคราะห์ ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรท าอะไรก่อนและหลัง 
โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของงานสวัสดิการชุมชนและสังคมสงเคราะห์ของเทศบาลต าบลเด่นชัย  มีแนวทาง
การปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด  ได้ผลิตผลหรือการบริหารที่คุณภาพ         
เสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลานัดหมาย 
 3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้ง  ผู้ที่
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของสวัสดิการชุมชนและสังคมสงเคราะห์  และสามารถน าไปใช้เป็นสื่อใน
การติดต่อประสานงาน 
 4. เพื่อเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
 
1.3 ขอบเขต 
  คู่มือการปฏิบัติงานฯ  ฉบับนี้ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติงานของงานสวัสดิการชุมชนและสังคม
สงเคราะห์  กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลเด่นชัย  เฉพาะกระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ค่าใช้จ่าย
ต่างๆ ตามระเบียบฯ  กฎหมายที่ก าหนด  ได้ก าหนดขอบเขตของกระบวนการในการพิจารณาผู้ขอรับความ
ช่วยเหลือจากผู้ที่อาศัยในเขตพ้ืนที่และมีทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

1.4  กรอบแนวคิด 
 กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ด้านต่างๆ  

1) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้สูงอายุ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
          - ผู้รับมอบอ านาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ของอ งค์ ก รปกค ร อ งส่ ว นท้ อ ง ถิ่ น      
พ.ศ.2566 
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 
-ห นั ง สื อ ส า นั ก ก า ร ค ลั ง  ที่               
กท 1308/2571 ลว 17 เมษายน 
2558 เรื่อง เห็นชอบหลักเกณฑ์และวิธี
ปฏิบัติเกี่ยวกับการด าเนินการเพ่ือของ
รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุฯ 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่มท 0810.6/ว 571 ลว 4 ตุลาคม 
2564 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการรับ
ลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ ม ท  0810 .6 /ว  543  ล ว  12 
กันยายน 2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทาง
ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยยั งชีพผู้สู งอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) 
พ . ศ . 2 5 6 2  แ ล ะ ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 

- ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจ า   
ทุกเดือน 
- การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
- การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สู งอายุที่มีสิทธิ ได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 

 



 

2) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยความพิการแบบอัตราเดียวทุกประเภท
ความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลคนพิการ 
          - ผู้รับมอบอ านาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ
พิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ
ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน
เบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ วันที่ 25 
พฤศจิกายน 2558 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ ม ท  0 8 1 0 . 6 / ว  5 4 3 5  ล ว           
12 กันยายน 2562 เรื่อง ซักซ้อม
แนวทา งก า รปฏิ บั ติ ต า ม ร ะ เบี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยยั งชีพผู้สู งอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) 
พ . ศ . 2 5 6 2  แ ล ะ ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 

- ค น พิ ก า ร ไ ด้ รั บ เ บี้ ย ค ว า ม พิ ก า ร        
เป็นประจ าทุกเดือน 
- การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
- การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 ๓) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 
 

ผู้เกี่ยวของ ความต้อการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์แบบอัตรา
เดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 
          - ผู้รับมอบอ านาจรับเงิน 

ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์แบบอัตรา
เดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการ
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  เป็นประจ าทุกเดือน 
การจ่ าย เ งิ นสด/การ โอน เข้ าบัญชี     
โดยเทศบาลต าบลเด่นชัย 
 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 

 
1.5 ประโยชน์ของการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน 
 

  ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 
 

 1. การก าหนดจุดส าเร็จและการตรวจสอบผลงานและความส าเร็จของหน่วยงาน 
 2. เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดชั้นต าแหน่งงาน 
 3. เป็นคู่มือในการสอนงาน 
 4. การก าหนดหน้าที่การงานชัดเจนไม่ซ้ าซ้อน 
 5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
 6. เป็นคู่มอืในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 7. การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
 8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถท างานทดแทนกันได้ 
 9. การงานแผนการท างาน และวางแผนก าลังคน 
 10. ผู้บังคับบัญชาได้ทราบข้ันตอนและสายงานท าให้บริหารงานได้ง่ายขึ้น 
 11. สามารถแยกแยะล าดับความส าคัญของงาน เพ่ือก าหนดระยะเวลาท างานได้ 
 12. สามารถก าหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ท่ีจะรับได้ง่ายขึ้นและตรงมากข้ึน 
 13. ท าให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการท างานให้เหมาะสมยิ่งขึ้นได้ 
 14. ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน 
 15. สามารถก าหนดงบประมาณและทิศทางการท างานของหน่วยงานได้ 
 16. เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
 17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
 18. การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณก าลังคนของหน่วยงานได้ 
 19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวก และรวดเร็วขึ้น 
 20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมส าหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ 
 
 



 

  ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อผู้ปฏิบัติงาน 
 

 1. ได้รับทราบภาระหน้าที่ของตนเองขัดเจนยิ่งขึ้น 
 2. ได้เรียนรู้งานเร็วขึ้นทั้งตอนที่เข้ามาท างานใหม่/หรือตอนที่จะย้ายงานใหม่ 
 3. ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาที่มีต่อตนเองชัดเจน 
 4. ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป็นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 5. ได้เข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดียวกันทั้งหน่วยงาน 
 6. สามารถช่วยเหลืองานซึ่งกันและกันได้ 
 7. เข้าใจหัวหน้างานมากข้ึน ท างานด้วยความสบายใจ 
 8. ไม่เก่ียงงานกัน รู้หน้าที่ของกันและกันท าให้เกิดความเข้าใจที่ดีต่อกัน 
 9. ไม่ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละข้ันตอนเพ่ือน ามาปรับปรุงงานได้ 
 10. ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ท้ังหมด ท าให้สามารถพัฒนางานของตนเองได้ 
 11. มีขั้นตอนในการท างานที่แน่นอน ท าให้การท างานได้ง่ายขึ้น 
 12. รู้จักวางแผนการท างานเพ่ือให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย 
 13. สามารถใช้เป็นแนวทางเพ่ือการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
 14. สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 15. รู้ขอบเขตสายการบังคับบัญชาท างานให้การประสานงานง่ายขึ้น 
 16. ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆ ในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากขึ้น 
 17. สามารถท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เพราะมีสิ่งที่อ้างอิง 
 18. ได้รับรู้ว่าตนเองต้องมีการพัฒนาอะไรบ้างเพ่ือให้ได้ตามคุณสมบัติที่ต้องการ 
 19. ได้เรียนรู้และรับทราบว่าเพ่ือนร่วมงานท าอะไร เข้าใจกันและกันมากขึ้น 
 20. ได้รับรู้ว่างานที่ตนเองท าอยู่นั้นส าคัญต่อหน่วยงานอย่างไร เกิดความภูมิใจ 
 
1.6 บทบาทอ านาจหน้าที่ของเทศบาลต าบล 
 

  จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติเทศบาล พ.ศ.2496  แก้ไขเพ่ิมเติมถึงฉบับที่ 12 พ.ศ.2546   
มาตรา 50  เทศบาลต าบลมีหน้าที่ในการพัฒนาต าบล ทั้งในด้านเศรษฐกิจ  สังคม  และวัฒนธรรม  ดังนี้ 

(1) รักษาความสงบเรียบร้อยของประชาชน  
(2) ให้มีและบ ารุงทางบกและทาง  
(3) รักษาความสะอาดของถนน หรือทางเดินและที่สาธารณะ รวมทั้งการ ก าจัด มูลฝอยและสิ่งปฏิกูล  
(4) ป้องกันและระงับโรคติดต่อ  
(5) ให้มเีครื่องใช้ในการดับเพลิง  
(6) ให้ราษฎรได้รับการศึกษาอบรม  
(7) ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และผู้พิการ  
(8) บ ารุงศิลปะ จารีตประเพณี ภูมิปัญญาท้องถิ่นและวัฒนธรรมอันดีของทั้งถ่ิน  
(9) หน้าที่อื่นตามที่กฎหมายบัญญัติให้เป็นหน้าที่ของเทศบาล 

 
 
 
 
 



 

  ตามประกาศโครงสร้างส่วนราชการและการแบ่งส่วนราชการภายในของเทศบาลต าบลเด่นชัย    
ได้ก าหนดให ้ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์  มีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ 
 - งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 
 - งานการพัฒนาชุมชน 
 - งานส่งเสริมอาชีพและข้อมูลแรงงาน 
 - งานสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 
 - งานถ่ายโอนเงินสงเคราะห์ประเภทต่างๆ 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

บทท่ี 2 
วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

 
งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าร้องรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์  กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลต าบลเด่นชัย 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคมฯ  กองสวัสดิการ 
  สังคม 
  ชั้น 1 โทร. 054-613990 ต่อ 118 
 
2.ศาลาหมู่บ้าน ตามประกาศ ทต. ก าหนด 

วันจันทร์ - วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30 - 16.30  ( หยุดพักเที่ยง ) 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
                 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2566  ก าหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้โดยไม่มีก าหนดระยะเวลา  โดยให้ผู้ที่จะมีอายุครบ
หกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป  และมีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อ  6 หรือผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่
เทศบาลต าบลเด่นชัย  ให้มาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้
บุคคลอ่ืนมากระท าการแทนได้ในกรณีที่จ าเป็น  ณ  ส านักงานเทศบาลต าบลเด่นชัย  หรือที่ศาลาหมู่บ้าน  ตาม
วัน  เวลา  และสถานที่ ที่ทางส านักงานเทศบาลต าบลเด่นชัยก าหนด  เพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย 
                         3.มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  ซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
                           ผู้สูงอายุต่อเทศบาลต าบลเด่นชัย 
                         4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือ 
                           องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ได้แก่ ผู้รับบ านาญ  เบี้ยหวัด  บ านาญพิเศษ  หรือเงินอ่ืนใด 
                           ในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 
ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  
 
 
  



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นค าขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดท าประกาศรายชื่อ 

5  นาที 
 

3  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
ก าหนด 
 

งานสวัสดิการสังคมฯ  
กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
ส.อ.ธนากร  ค าราช 
นายจีระพล  จรจันทร์ 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  8  นาที/ราย  ในการรับค าขอขึ้นทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  (ยังไม่หมดอายุ)  พร้อมส าเนา
จ านวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธนาคารกรุงไทย , ธกส. , ธนาคารออมสิน , ธนาคารทหารไทย , ธนาคารอาคาร
สงเคราะห์ , ธนาคารไทยพาณิชย์ , ธนาคารธนชาต , ธนาคารกรุงเทพ , ธนาคารกรุงศรีอยุธยา , ธนาคารเกียรติ
นาคิน , ธนาคารสแตนดาร์ดชาร์เตอร์ด หรือธนาคารอิสลามแห่งประเทศไทย)  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
(กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจ าเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
เทศบาลต าบลเด่นชัย  โทรศัพท์  054-613990  ต่อ 118  



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการทะเบยีนเลขท่ี........................./........... 
แบบยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ........... 

 
 
 
 
 
 

 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ         

เขียนที่.......................................................... 
วันท่ี....................................................................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ    นามสกลุ                  
เกิดวันที ่ เดือน                พ.ศ.  .อาย ุ       ปี สัญชาติ                  
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่  หมู่ที่/ชุมชน             ตรอก/ซอย             ถนน                              
ต าบล เด่นชัย  อ าเภอ เด่นชัย  จังหวัด แพร่  รหัสไปรษณีย์  54110  โทรศัพท ์            
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ ----  
สถานภาพ    โสด     สมรส       หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่     อื่นๆ                 
รายได้ต่อเดือน     บาท  อาชีพ     

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรบัเงินสวัสดิการภาครฐั 
  ไม่ไดร้ับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ         ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

    ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ     
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. .............  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
  รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยผู้รับมอบอ านาจ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
ธนาคาร                                              สาขา                                               
บัญชีเลขท่ี               ช่ือบัญช ี                   

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร   
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
 

   “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
   “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 

             

 (ลงช่ือ)                       (ลงช่ือ)     
                      (                 )                      (    ) 
                           ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................................  กับผู้สูงอายุที่ขอ

ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)............................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
---- ที่อยู่......................................................................................................................  
......................................................................................................................โทรศัพท์ ....................................................................... 
 



 

 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายเทศมนตรตี าบลเด่นชัย 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
หมายเหตุ กรณีผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เช่น ส.ท.  ผู้ใหญ่บ้าน ฯลฯ สามารถประกาศรายช่ือเป็นผู้ขึ้น
ทะเบียนได้ แต่ต้องตรวจสอบสถานะ อีกครั้งก่อนจ่ายเบี้ยยังชีพ     
ในเดือนตุลาคม............(งบประมาณ...........)   

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

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 
 
                                                      (ลงช่ือ)................................................................ 

     (.........................................................) 
  นายกเทศมนตรตี าบลเด่นชัย 

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

 
 

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

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี............................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตาม
ช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน.............................พ.ศ..................เป็นต้นไป  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น (ย้ายก่อนกันยายนของปี) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ ผู้สูงอายุจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

           (ลงช่ือ)........................................................                (ลงช่ือ)........................................................ 
                  (........................................................)                          (.......................................................) 
                ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                              เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
***โปรดเก็บเอกสารส่วนน้ีไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบ และยืนยันการขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียผู้สูงอายุ 

 

ตัดตามเส้นประให้ผู้สูงอายุที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 
 



 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

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

เลขที่.....................................ออกให้  ณ..................................เมื่อวันที่............................ ...อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ต าบล............. ......................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด............... ..............................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น......................... ................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ............................... ..... 
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............ .................................
ถนน...........................แขวง/ต าบล...................................เขต/อ าเภอ................................จังหวัด... ....................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ  
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอ านาจ  

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

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

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

 
 



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

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

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ต าบล.....ห้วยอ้อ......เขต/อ าเภอ.......ลอง....................  

จังหวัด.........แพร่.............  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอ านาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

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

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ต าบล.................................... เขต/อ าเภอ.......................   

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

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอ านาจ 
1. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ      2.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
3. ส าเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 



 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลต าบลเด่นชัย 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคมฯ   
  กองสวัสดิการสังคม 
  โทร. 054-613990 ต่อ 118 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.  ( หยุดพักเท่ียง ) 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
                 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2553  แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 ก าหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจ าตัว   
คนพิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่เทศบาลต าบลเด่นชัย  ให้มาลงทะเบียนและยื่น
ค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมากระท าการแทน  ณ  เทศบาลต าบล
เด่นชัย  เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย 
                         3.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 
                           ลงทะเบียนและยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อเทศบาลต าบลเด่นชัย 
                         4.ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
           ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นค าขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดท าประกาศรายชื่อ 

5  นาที 
 

3  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
ก าหนด 
 

งานสวัสดิการสังคมฯ  
กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
ส.อ.ธนากร  ค าราช 
นายจีระพล  จรจันทร์ 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  8  นาที/ราย  ในการรับค าขอขึ้นทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจ าตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธนาคารกรุงไทย , ธกส. , ธนาคารออมสิน , ธนาคารทหารไทย , ธนาคารอาคาร
สงเคราะห์ , ธนาคารไทยพาณิชย์ , ธนาคารธนชาต , ธนาคารกรุงเทพ , ธนาคารกรุงศรีอยุธยา , ธนาคารเกียรติ
นาคิน , ธนาคารสแตนดาร์ดชาร์เตอร์ด หรือธนาคารอิสลามแห่งประเทศไทย)  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
(กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจ าเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
2.ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการของผู้มอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
เทศบาลต าบลเด่นชัย  โทรศัพท์  054-613990  ต่อ 118  
 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

 
 
 
 
 

 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ).......................................................... 
ช่ือ...............................................นามสกลุ...........................................เกิดวันท่ี...................เดือน..........................พ.ศ....................อายุ
..................ปี สญัชาติ.................... มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย....................ถนน
...................ต าบล เด่นชัย  อ าเภอ เด่นชัย  จังหวัดแพร่  รหัสไปรษณีย์  54110  โทรศัพท์..................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                   

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ าซ้อน    

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต้่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................   
ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อืน่  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

  เงินสดด้วยตนเอง                             เงินสดโดยผู้รับมอบอ านาจ    
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

ธนาคาร                สาขา                                            
บัญชีเลขท่ี               ช่ือบัญช ี                   

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบยีนบ้าน  
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 

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

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรตี าบลเด่นชัย 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

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

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

     นายกเทศมนตรีต าบลเด่นชัย 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 

 
ทะเบียนเลขท่ี........................./.............. 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน.................................... ......... ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการ
รับเงินเบี้ยความพิการ 

         

(ลงช่ือ)........................................................                (ลงช่ือ)........................................................ 
                  (........................................................)                      (.......................................................) 
                   ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รบัมอบอ านาจยื่นค าขอ                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
 
 
 
 
 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 
 



 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

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

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

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่........................ ....อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน.......... ............................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........... ................................ 
 
 ขอมอบอ านาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น..........................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.. .................................. 
เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............. ................................
ถนน..........................แขวง/ต าบล.................................. ..เขต/อ าเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอ านาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                    (..........................................................) 
 
 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

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

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ต าบล.....ห้วยอ้อ......เขต/อ าเภอ.......ลอง.....................  

จังหวัด.............แพร่................  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอ านาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

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

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ต าบล.................................... เขต/อ าเภอ.......................   

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

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอ านาจ 
1.ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอ านาจ      2.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
3.ส าเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 



 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลต าบลเด่นชัย 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคมฯ   
   กองสวัสดิการสังคม 
   โทร. 054-613990 ต่อ 118 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  ( หยุดพักเที่ยง ) 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2548  ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิล าเนาอยู่  ในกรณีที่ ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้สามารถมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้  ณ  เทศบาลต าบลเด่นชัย 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                           1.มีสญัชาติไทย 
                           2.มีภูมลิ าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย   
                           3.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
                         4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
           ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน  
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่ อน กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่   
                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขัน้ตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นค า
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เพ่ือตรวจสภาพความเป็นอยู่
ของผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับ
การสงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  
เป็นผู้มีปัญหาซ้ าซ้อม  เป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดล าดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและให้
ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 
 

5  นาท ี
 

5 นาที 
 
 

1 วัน 
 
 

 
 

1 วัน 

งานสวัสดิการสังคมฯ  
กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
ส.อ.ธนากร  ค าราช 
นายจีระพล  จรจันทร์ 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน 10 นาที/ราย  ในการรับค าขอขึ้นทะเบียน  และไม่เกิน 2 วันท าการในการพิจารณาคัดเลือก 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ป่วย “เอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมส าเนาจ านวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
 

** ในกรณีที่มีความจ าเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอ านาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  จ านวน  1  ฉบับ 
 
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
เทศบาลต าบลเด่นชัย  โทรศัพท์  054-613990  ต่อ 118 
 
 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปดิทบัข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 
 
 

ลับ 
 

 



 

       
  ใบค าร้องท่ัวไป 

 
    เทศบาลต าบลเด่นชัย 

 

       วันที่................................................... 
 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเด่นชัย 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ......................ปี 
อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่................ต าบล.........................................................  อ าเภอเด่นชัย  จังหวัดแพร่  
โทร.................................................. 

ขอยื่นค าร้องต่อนายกเทศมนตรีต าบลเด่นชัย  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ ของ
........................................................................................ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

           ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(ลงชื่อ)....................................................ผู้ยื่นค าร้อง    
        (...................................................) 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่        ค าสั่ง 
....................................................แจ้งเรื่อง          ……………………………………….. 
 ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์           ……………………………………….. 
       เห็นควรด าเนินการ       ………………………………………. 
     
       

 (ลงชื่อ)..............................................      (ลงชื่อ).............................................. 
        (...............................................)                                (...............................................) 
      วันที่.........................................            วันที่......................................... 
 
 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารแนบค าร้อง   1.ส าเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.ส าเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
              3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.ส าเนาสมุดบัญชธีนาคาร   1  ฉบับ 



 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล าดับที่ ……………./พ.ศ.………… 

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

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเด่นชัย 

  ด้วย…………………………..………………….………เลขประจ าตัวประชาชน…………………..….………...…. 
เกิดวันที่…………เดือน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่…………….…..…..……. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ที…่……….ต าบล…………….……..…อ าเภอ......………………………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย์…………………….เบอร์โทรศัพท์.................................... 
   ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยขอให้รายละเอียด
เพ่ิมเติมดงันี้ 
  1. ที่พักอาศัย 
(     ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ    (     ) ช ารุดโทรมมาก   (     ) ช ารุดโทรมบางส่วน    (    ) มั่นคงถาวรดี 
(    ) เป็นของ……………………..……………………………….เกี่ยวข้องเป็น…………….…………………………………. 
 
   2.  ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง…………………………..สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ล าบาก  เนื่องจาก……………………………..……………………………………………………………… 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง………………………….สามารถเดินทางได้ 
(    ) 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…………………………………………………………….สถานที่ติดต่อเลขที่…………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ที…่………….ต าบล………….……………..อ าเภอ………..……………… 
จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย์………….…..โทรศัพท์…………………….. เกี่ยวข้องเป็น…………….………. 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

……………..….…………………….............ผู้ให้ถ้อยค า 

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

 



 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

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

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

เลขที่...................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่........................... ....อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ต าบล.............................. ........ 
เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด................................................โทรศัพท์....... .................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น......................... ................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่...........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย......... ................................
ถนน............................แขวง/ต าบล..................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด............... ........... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้ป่วยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

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

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ต าบล.....ห้วยอ้อ......เขต/อ าเภอ........ลอง..................  

จังหวัด.........แพร่......................  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอ านาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจ าตัวประชาชน...... 

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

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ต าบล.................................... เขต/อ าเภอ.......................   

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

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอ านาจ 
2. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ      2.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
4. ส าเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 



 

 

 
ตั้งแต่เวลา  08.30 - 16.30 น. 

เว้นวันหยุดราชการ 
 

 
 

 
 
 
 

 

และจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ   
ในเดอืนถัดไปหลังจากลงทะเบยีน 

และอายคุรบ 60 ป ีบรบิูรณ์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เป็นวันรับขึน้ทะเบียน 
เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไมม่ีช่ือ  ไมม่ีสทิธิรบัเงินนะ !!! 
 



 

 

 
 
 

 
 
 

ตั้งแต่เวลา  08.30 - 16.30 น. 
เว้นวนัหยดุราชการ 

 

และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อย่าลืม !!!!  นะจ๊ะ 
มีบัตรแล้ว ต้องรีบมา

ลงทะเบียน    
 



 

 
 
 

เพียงมีใบรับรองแพทย์ระบุชัดว่า 

ป่วยเป็นโรค “เอดส์” 
 
 

ตั้งแต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 
เว้นวันหยดุราชการ 

 
 
 
 
 
 

ยื่นค าร้องแล้ว ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บไว้เป็น    
“ ความลับ ” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ประกาศรายช่ือ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

 
 
 

 
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดส าหรับผู้สูงอายุ 

 
        จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ   
คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได    
   แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ 
โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  โดยค านวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 
 

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส 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 

 

         ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ส านักงานเทศบาลต าบลเด่นชัย/และศาลากลางประจ าหมู่บ้าน (ติดประกาศภายในวันที่ 
10 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ของเทศบาลต าบลเด่นชัย 
    และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้นปีงบประมาณ  จะจัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ  
รายชื่อผู้ขาดคุณสมบัติ  
 

 

 

 

        เทศบาลต าบลเด่นชัย  จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว โดยจะ
เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามท่ีผู้สูงอายุได้แจ้งความ
ประสงค์ไว้  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน 

 



 

ประกาศรายช่ือ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 
 

 
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุ ส าหรับคนพิการ 

 
        จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน  ( เริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563        
เป็นต้นไป ) โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ  2  ช่วง  
    

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน ส าหรับคนพิการ  (แบบช่วงอายุ) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 
ช่วงที่  1 1 เดือน - 18 ปี 1,000 
ช่วงที่  2 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป  800 

 
 
 
 
 
 

 
 

      ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ส านักงานเทศบาลต าบลเด่นชัย/และศาลากลางประจ าหมู่บ้าน ( ติดประกาศภายในวันที่     
10 ของทุกเดือน ) และเวปไซต์ของเทศบาลต าบลเด่นชัย 
            และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการในต้นปีงบประมาณ  จะจัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ   

           เทศบาลต าบลเด่นชัย  จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่ม
จ่ายในเดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจ านง  โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คนพิการ
ได้แจ้งความประสงค์ไว้  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน 
 
 



 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 

 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่

ก าหนด  
3. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบ

เลขที่บัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากเทศบาลต าบลเด่นชัย  ไปอยู่ภูมิล าเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลต าบล  

เด่นชัยได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที  
    5.กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการเสียชีวิตให้
เทศบาลต าบลเด่นชัย ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

  1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  
สถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์  ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย 

3. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกทอดทิ้ง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ ยงดู  หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

  4. การยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  สามารถยื่นค าร้องได้ที่  งานพัฒนาชุมชน  
กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลเด่นชัย  โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
  4.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  4.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
  4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
  4.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมส าเนา) 

5. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้   จะมอบอ านาจให้      
ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการได้
ทั้งหมด 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์  ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว  ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา  ( ย้ายชื่อ   
ในทะเบียนบ้าน ) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน  ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงิน
สงเคราะหเ์พ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ( เพ่ือรับเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่ ) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์         
ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่  ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

8. กรณีคนพิการ/ผู้สูงอายุ ที่ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของ
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลเด่นชัย  ทราบภายใน 7 วัน  
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้น  
หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงิน

สงเคราะห์ 
 



 

บทท่ี 3 
วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจอื่นทีไ่ด้รับมอบหมาย 

 
ภารกิจงาน : โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

  ภารกิจงานเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน  ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
เป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน  จัดท าประกาศรายชื่อ  บันทึกข้อมูลอย่างย่อ  และจัดส่งเอกสารให้แก่ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 
 

 วิธีการด าเนินการ 
 

1.ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ณ กองสวัสดิการสังคม  
ส านักงานเทศบาลต าบลเด่นชัน ตามแบบที่กรมกิจการเด็กและเยาวชนก าหนด 

 - แบบ ดร 01. แบบค าร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 - แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน  

  - แบบ ดร 03. แบบค าร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด (กรณีไม่มีผู้รับ
รองสถานะของครัวเรือน) 
  1.1.คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
   1. มีสัญชาติไทย 
   2. เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
   3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  ในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบล    
เด่นชัย 
   4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 
  1.2.คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
   1. สัญชาติไทย 
   2. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
   3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
   4. อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  100,000 
บาท ต่อคน ต่อปี 
   5. มีภูมิล าเนาในทะเบียนบ้าน  ในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลเด่นชัย   
  ทั้งนี้  มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นค าร้องขอลงทะเบียน 
  1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 
   1. แบบ ดร.01 
   2. แบบ ดร.02 
   3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
   4. ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
   5. กรณีที่ผู้ยื่นค าร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นค าร้องเป็นเจ้าหน้ าที่ของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ  หรือพนักงานบริษัท  ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน  หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้
ประจ า โดยสลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 
 



 

 
   6. ส าเนาเอกสาร  หรือบัตรข้าราชการ  เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่ง 
หรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงตน (อพม./อสม.) ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
   7. บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ถ้ามี) 
   8. ผู้ลงทะเบียนจะต้องผู้บัญชีพร้อมเพย์กับหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  เพ่ือรับ
โอนเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 
  ทั้งนี้ ให้ถือว่าวันที่เทศบาลต าบลเด่นชัย  ได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน 
 

 2.หน่วยรับบริการลงทะเบียนให้ด าเนินดังนี้ 
  2.1. ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ใบท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อสอบถาม
ข้อมูลเพิ่มเติม 
  2.2. จัดท าประกาศเทศบาลต าบลเด่นชัย  เรื่อง รายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด ประจ าเดือน............... ครั้งที่........... (แบบ ดร 04.) ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วัน  หากติด
ประกาศภายใน 15 วัน  ไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศ  เป็นผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือ
การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
  2.3. ด าเนินการบันทึกข้อมูลอย่างย่อ ภายหลังปิดประกาศแล้วเสร็จสิ้น 
  2.4. จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และเอกสารประกอบการลงทะเบียนให้ส านักงาน
พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดแพร่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

แบบค าร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว................................................................................... 
 1.3 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
 1.4 เกิดเมื่อวันท่ี          เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาต ิ  
 1.6 ท่ีอยู่ตามทะเบยีนบ้าน  

     บ้านเลขท่ี หมู่ที ่ อาคาร/ตึก ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -     

 1.7 ท่ีอยู่ปัจจบุัน   ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขท่ี หมู่ที ่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต            จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -    

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   
            1.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกลุ เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาติ    
2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.9 การศึกษา  ไมไ่ด้รบัการศกึษา      ก าลังศึกษา         จบการศึกษา (สูงสุด)     

ข้อมูลบิดา  
  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สัญชาติ   
2.14 อาชีพ       ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.15 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา                  จบการศึกษา (สงูสุด)       

แบบ ดร.01 
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3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร)  
          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรียก  
 ช่ือบัญชี                                         เลขท่ีบัญช ี        

4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังน้ี (ส าหรับเจ้าหน้าท่ี) 
    4.1 แบบค าร้องขอลงทะเบยีน (ดร.01) 
   4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
   4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
   4.4 ส าเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 
   4.5 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  

ในกรณีท่ีสมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรอง ส าเนา 
   4.6 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ 
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
 4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ 
     ของรัฐ  พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน.....................ใบ 
  4.8 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง

คนท่ี 1  และผูร้ับรองคนท่ี 2 
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้น าข้อมูลในบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็น
เท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของ
ข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).................................................................ผู้ลงทะเบียน     (ลงช่ือ)...............................................................ผูร้ับลงทะเบียน 
            (.....................................................................)             (..................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน....................................................................          ต าแหน่ง.......................................................................................... 
                          วันท่ีลงทะเบียน............................................................................... 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ............................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หมายเหต ุ: ส าหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรบัลงทะเบียน...........................................................วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 ชื่อ-นามสกุล ผู้ลงทะเบียน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
1.3 ชื่อ - นามสกุล เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจา้หน้าที่) 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
 ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าทีป่รากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 

                 ในกรณีที่สมุดสญูหายให้ใชส้ าเนาหนา้ 1 ประวัตหิญิงตั้งครรภ์พรอ้มให้เจ้าหนา้ที่สาธารณสขุบันทกึขอ้มูล และรบัรองส าเนา 
 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
  หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจ า) จ านวน...................ใบ 
 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าทีข่องรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง  

คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 

                                             (ลงชื่อ)                                                                 เจา้หน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ต าแหน่ง                                                              .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 

 

  

 

แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ล าดับ 
ที่ เลขประจ าตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ     ความสัมพันธ ์

       กับเด็ก      อาชีพ รายได้/เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
จ านวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รายได้รวมของครัวเรือน             บาท/ปี    รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่าน
มา     และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อค านวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผย
ข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตร
ประจ าตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเปน็จริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการ
และ    ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยค านวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจ านวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 
ปี        ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต 
หรือ              อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้
อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจ า ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือ
ใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจ า ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชกิในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจ าตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



 

-2- 
 
ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล............................................... ........................ 
ต าแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ............................................................................... ...........   

โทรศัพท์.................................................................................. 
           รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  
                100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น 
             ไม่รับรอง เนื่องจาก................................................................................................................................................................... .............  
                .................................................................................................... ...........................................................................................................  

(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)   
ต าแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรือชุมชน  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ตั้งอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกุล.................................................. ........................ 
ต าแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ....................................................... ...............................  โทรศัพท์
.................................................................... 

        รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายได้ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อ ต่อปี       
ตามท่ีผู้ยื่นค าขอแสดงรายได้ข้างต้น 

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

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ต าแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจ าต าบล ประธานชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับต าบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ที่ปฏิบัติหน้าที่ในท้องที่หรือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 

 
ส่วนที่ 3 : การปดิประกาศ (ส าหรบัหน่วยงานรบัลงทะเบียน) 

เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว........................................................................................... ................................................... 
เป็นผู้ปกครองที่มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ท่ีได้ปิดประกาศ 15 วันแล้ว 
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.).......................................................................... ลงวันท่ี......... ...............................ล าดับท่ี............... 

                                                        (ลงชื่อ) ....................................................................................... เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วันท่ี ................................................................................... 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 



 

ภารกิจงาน : ศูนย์บริการคนพิการทั่วไปเทศบาลต าบลเด่นชัย 
 

ภารกิจงานศูนย์บริการคนพิการทั่วไป  เป็ดการจัดตั้งตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต   
คนพิการแห่งชาติ  พ.ศ.2550 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2556 มาตรา 20/3 และมาตรา 20/4 
ก าหนดให้มีการจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการ  เพ่ือประโยชน์ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต   ราชการส่วน
ท้องถิ่นอาจจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการได้โดยใช้งบประมาณของตนเอง  โดยให้ศูนย์บริการคนพิการ  มีอ านาจหน้าที่
ดังต่อไปนี้ 
 1. ส ารวจติดตามสภาพปัญหาคนพิการ  และจัดท าระบบข้อมูลการให้บริการในพ้ืนที่ 
 2. ให้บริการข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์คนพิการ 
 3. เรียกร้องแทนคนพิการ 
 4. ให้ความช่วยเหลือในการด ารงชีวิตขั้นพ้ืนฐาน 
 5. ให้ความช่วยเหลือคนพิการให้ได้รับเครื่องมือหรืออุปกรณ์ตามความต้องการจ าเป็นพิเศษเฉพาะบุคคล 
 6. ประสาน คัดกรอง ส่งต่อและให้ความช่วยเหลือคนพิการหรือผู้ที่มีแนวโน้มว่าจะพิการให้ได้รับการดุแล
รักษาที่เหมาะสม 
 7. ประสานความช่วยเหลือกับหน่วยงานของรัฐที่มีอ านาจหน้าที่รับผิดชอบเพ่ือให้ความช่วยเหลือคนพิการ
ตามประเภทความพิการ 
 8. ติดตามและประเมินผล  และรายงานเกี่ยวกับการได้รับสิทธิประโยชน์  และการด ารงชีวิตของคนพิการ 
 9. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่ก าหนดตามพระราชบัญญัติ หรือกฎหมายอ่ืน หรือตามที่คณะกรรมการ หรือกรม
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการก าหนด 
 

  โดยที่ผ่านมาเทศบาลต าบลเด่นชัย  ได้ด าเนินการเกี่ยวกับคนพิการผ่านศูนย์บริการคนพิการทั่วไป
เทศบาลต าบลเด่นชัย  ดังนี้ 
 1. จัดท าฐานข้อมูลคนพิการในเขตเทศบาลต าบลเด่นชัย   
 2. แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารศูนย์คนพิการทั่วไปเทศบาลต าบลเด่นชัย 
 3. จัดท าระเบียบ  แผนการด าเนินงานของศูนย์คนพิการทั่วไปเทศบาลต าบลเด่นชัย   
 4. ส ารวจคนพิการที่ต้องการสวัสดิการด้านต่างๆ เช่น  การปรับสภาพที่อยู่อาศัย  ด้านกายอุปกรณ์  ด้าน
ค่าพาหนะน าพาคนพิการ  โครงการส่งเสริมอาชีพ  โครงการส่งเสริมสวัสดิการต่างๆ โครงการด้านสุขภาพ เป็นต้น 
 5. จัดท าแผนของศูนย์คนพิการทั่วไปเทศบาลต าบลเด่นชัย  จัดส่งให้ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดแพร่  เพ่ือขอรับการสนับสนุนงบประมาณในการด าเนินการตามแผนงานต่างๆ  
 6. เมื่อได้รับการสนับสนุนเงินงบประมาณแล้ว  ได้ด าเนินงานจัดบริการตามแผนของศูนย์คนพิการทั่วไป
เทศบาลต าบลเด่นชัย 
 7.จัดประชุมคณะกรรมการบริหารศูนย์คนพิการทั่วไปเทศบาลต าบลเด่นชัย 
 8.ประสานงานการขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ ให้คนพิการทั้งรายใหม่และรายเก่า 
 9.รายงานผลการด าเนินงานให้ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดแพร่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ภารกิจงาน : การให้บริการส่งต่อบัตรคนพิการ 
 

  1. ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ แล้วส่งหนังสือแจ้งคนพิการให้มาด าเนินการต่อบัตรคนพิการ    
โดยจะแจ้งก่อนบัตรหมดอายุ 1 เดือน 

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการด้วยตนเองได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดแพร่ (ศาลากลางจังหวัด หลังใหม่ ชั้น 1)  หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม  เทศบาล
ต าบลเด่นชัย  ให้เป็นผู้ประสานการท าบัตรประจ าตัวคนพิการ  โดยยื่นเอกสาร ดังนี้ 

 

  2.1 รายใหม่ 

  2.1.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) (ความพิการด้านตาและหูให้ไป
โรงพยาบาลแพร่เท่านั้น) 
  2.1.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  2.1.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  2.1.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป 

  2.1.5 ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
  2.1.6 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแล   
คนพิการจริง 

  2.2 รายเก่า 

  2.2.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 
  2.2.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  2.2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  2.2.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป 

  2.2.5 ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
  2.2.6 สมุดคนพิการ/บัตรคนพิการที่หมดอายุแล้ว 

  2.2.7 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแล   
คนพิการจริง 

  3. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน 
ต่างๆ มายื่น  และต้องท าหนังสือมอบอ านาจเพ่ือขอท าบัตรคนพิการแทน 
  4. หลังจากได้บัตรประจ าตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิผู้พิการ (ท.74) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
หรือโรงพยาบาลของรัฐ  ตามสิทธิหลักที่ใช้บัตรทองอยู่  

5. ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆ ไปที่ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดแพร่  ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดแพร่ เพ่ือต่อบัตรคนพิการ 
  6 .ติดต่อขอรับบัตร  แจ้งให้คนพิการมารับบัตรที่ เทศบาลต าบลเด่นชัย  หรือมอบบัตรให้ผู้น าชุมชน        
เพ่ือน าไปมอบให้แก่คนพิการ 
 
 
 
 
 
 
 



 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 

   การด าเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ  สามารถติดต่อได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดแพร่ (ศาลากลางจังหวัด หลังเก่า ชั้น 1)  หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลต าบลเด่นชัย  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
  1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
  2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
  3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ  1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบับ 
  5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
  6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ใบมอบอ านาจ/หนังสือยินยอม 
 

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

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

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

ซึ่งเป็นผู้พิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ อยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............ถนน.....................ต าบล........................... 

อ าเภอ...................................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์ ..................................... 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่................................................. ออกเมื่อวันที่......................... วันหมดอายุ.....................  

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

เก่ียวข้องกับคนพิการเป็น.................................... อยู่บ้านเลขที่.............................หมู่ที่............. ถนน.........................ต าบล

.................................อ าเภอ......................................จังหวัด..................................เป็นผู้ด าเนินการ 

  ท าบัตรประจ าตัวคนพิการ / ต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ / แทนข้าพเจ้า 

 ขอเพิ่มชื่อ / เปลี่ยนชื่อ ชื่อ-สกุล......................................................................................... เป็นผู้ดูแลข้าพเจ้า 

 ผู้ดูแลเดิม ชื่อ-สกุล.......................................... ยินยอมให้ ชื่อ-สกุล....................................เป็นผู้ดูแลคนใหม่ 

 อื่นๆ................................................................................................................................................................ 

แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจของข้าพเจ้าได้ท าไปตามที่มอบอ านาจ
นี้เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ท าการเองด้วยตนเอง เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

แนบส าเนาบัตรประชาชนพร้อมลงลายมือชื่อทุกคน 

หมายเหตุ - การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................................................อายุ................................ป ี

เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที.่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ต าบล..................................เขต/อ าเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่........................................................................................... .............................................................. 

ขอมอบอ านาจให้...................................................................................................อายุ...................... ..........ปี 
เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ต าบล..................................เขต/อ าเภอ...........................จังหวัด.... .............................
โทรศัพท์........................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจ............................................................................................................................ ..................... 
.............................................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการกระท าที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปนั้น  ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระท าของ
ข้าพเจ้า  และเพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอ านาจ  และผู้รับมอบอ านาจต่างได้ลงลายมือชื่อ/ลาย
พิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 
  
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอ านาจ  
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอ านาจ  

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

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

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

 
 
 
 
 



 

ภารกิจงาน : โครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี  
 

  ภารกิจงานโครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี  เป็นภารกิจงานของ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ  ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน  และจัดส่งเอกสารให้แก่ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัด 
 

 ขั้นตอนการขอรับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
 

 1. ยื่นเรื่องแก่หน่วยงานรับเรื่อง  ได้แก่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดแพร่  หรือ
กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลเด่นชัย  โดยผู้รับผิดชอบจัดการศพ  ต้องยื่นค าขอภายใน 180 วัน  นับแต่วันที่
ออกใบมรณบัตร 

 เอกสารที่ใช้ในการยื่นเรื่อง  ประกอบด้วย 

 1. ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุฉบับจริง 

 2 .แบบค าขอรับเงินค่าจัดการศพ  และรับรองผุ้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศพส.01) 
 3. ส าเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.01 

 4. บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ  หรือหนังสือรับรองฯ (ศพส.02) กรณีผู้สูงอายุมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน 

 5. ส าเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.02 

 6. บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอ  

 7. สมุดบัญชีธนาคารของผู้ยื่นค าขอ 

 8. แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบฯ 

 ทั้งนี้  ส าเนาทุกฉบับต้องไม่หมดอายุ  และลงนามรับรองส าเนาครบถ้วนถูกต้อง 
 

  คุณสมบัติผู้สูงอายุ 
  1. อายุเกิน  60  ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  

  2. สัญชาติไทย 

  3. ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  เว้นแต ่ ผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ
แต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ  หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน  ให้มีผู้รับรองตามข้อ 4 

  4. ผู้รับรองตามแบบ  ศพส.01  และ ศพส.02  ได้แก่  นายอ าเภอ  หรือก านัน  หรือผู้ใหญ่บ้าน  
หรือนายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   

 2. หน่วยรับเรื่องตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ  ตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ ปี 2563  และตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 

  2.1.1. กรณีเป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563  ให้หน่วยงานรับเรื่อง  รวบรวมแบบ
ค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานส่งให้ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดแพร่ 
  2.1.2. กรณีไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563  ให้แจ้งผู้ยื่นค าขอรับค่าจัดการศพ
ผู้สูงอายุ   
 

 3. กรมกิจการผู้สูงอายุ  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  ช่วยเหลือเป็นเงินในการ
จัดการศพผู้สูงอายุ  รายละ 3,000  บาท  โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ยื่นค าขอ 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

ภารกิจงาน :  การจัดท าโครงการต่าง ๆ 
 

  1. ตรวจสอบโครงการที่อยู่ในข้อบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจ าปี   และแผนพัฒนาท้องถิ่นหรือ
โครงการที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ 

  2. เขียนโครงการเพื่อขอการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานต่าง ๆ 

  3. เขียนโครงการโดยมีหลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ เป้าหมาย วิธี การด าเนินการ ระยะเวลา
ด าเนินการ สถานที่ด าเนินการ งบประมาณ ผู้รับผิดชอบโครงการ ผลที่คาดว่าจะได้รับ (เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ) 
เพ่ือขออนุมัติโครงการกับผู้บริหาร 

  4. จัดท าหนังสือประชาสัมพันธ์โครงการ เพ่ือประชาสัมพันธ์ให้ผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ 

  5. จัดท าบันทึกขออนุมัติจัดท าโครงการและบันทึกอนุมัติการเบิกจ่ายต่างๆ ตามโครงการ 

6. จัดเตรียมความพร้อมในด้านต่าง ๆ ก่อนการด าเนินโครงการ 

7. ประสานงานกับผู้น าชุมชนหรือหน่วยงานภาครัฐหรือภาคเอกชนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

8. ด าเนินการตามกิจกรรมของโครงการ 

9. จัดท าเอกสารประกอบฎีกาเพ่ือเบิกจ่ายตามโครงการ 

10. สรุปผลการด าเนินโครงการและบันทึกข้อความให้ผู้บริหารทราบ  
 ส าหรับกรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณด าเนินโครงการ สรุปผลการด าเนินโครงการจ านวน 2 ชุด ส่งให้
หน่วยงานราชการที่สนับสนุนงบประมาณและจัดเก็บที่เทศบาลต าบลเด่นชัย  จ านวน 1 ชุด 

  11. กรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ หากมีเงินเหลือจ่ายจัดท าบันทึก
ข้อความขออนุมัติคืนเงินเหลือจ่ายให้กับหน่วยงานที่สนับสนุนงบประมาณและจัดท าเอกสารประกอบฎีกาคืนเงิน 

 
ภารกิจงาน : งานธุรการพิมพ์หนังสือรับ - หนังสือส่ง 

 1. รับหนังสือราชการจากสารบรรณกลาง เสนอผู้บริหาร และรับหนังสือราชการหลังจากเสนอให้ผู้บริหาร
แล้ว 

 2. ปฏิบัติตามหนังสือราชการและตามที่ผู้บริหารสั่งการ 

 3. ประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในหนังสือราชการ 

 4. ตอบหนังสือราชการและเสนอให้ผู้บริหารลงนาม 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

ภาคผนวก 
 

 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
( การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย ุ) 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  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
ประกาศรายช่ือ 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
( การรับขึ้นทะเบียนคนพิการ ) 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนคนพิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3 - 5 นาที/ราย 

ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  เดิม  15 นาที/ราย  ในการรับค าขอข้ึนทะเบียน และ ไม่เกิน  5 วันท าการในการพิจารณาคัดเลือก  
เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  5 - 7 นาที/ราย  ในการรับค าขอขึ้นทะเบียน และ ไม่เกิน 2 วันท าการในการพิจารณาคัดเลือก 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
เทศบาลต าบลเด่นชัย 

1 วัน 
 

เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2.ส าเนาทะเบยีนบ้าน 
3.ใบรับรองแพทย์ ระบุว่าป่วยเปน็ “เอดส์” 
4.ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
5.ส าเนาสมุดบญัชี (โอนเข้าบัญชี) 

จัดท าประกาศเพื่อจ่าย 
เงินสงเคราะห์ 

 

ตรวจสอบสภาพบ้านและ  
ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

1 วัน/ราย 



 

 


