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คำนำ 

ด้วยกองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับประชาชนในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน และส่งเสริมคุณภาพชีวิต รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่    
ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงิน          
เบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคล
ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 แก้ไขเพิ่มเติมฉบับที่ 2 พ.ศ. 2560 และฉบับที่ 3 พ.ศ. 2561 ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี ้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พ .ศ. 2553         
แก้ไขเพิ ่มเติมฉบับที ่ 2 พ.ศ. 2559 และฉบับที ่ 3 พ.ศ. 2561 ดังนั ้นเพื ่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มี         
ความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที ่ชัดเจนและเป็นปัจจุบัน  ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และ
ถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานในการยื่นคำขอลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงิน        
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ยื่นคำขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการและการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์        
เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น   

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน หวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะเป็น 
ส่วนหนึ่งที่ทำให้เจ้าหน้าที่ผู้รับบริการ ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้ง
ทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และเกิดประโยชน์ต่อประชาชน     
ที่มาขอรับบริการต่อไป    
  

 

 
  
 

                       กองสวัสดิการสังคม 
                                                                                       องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

 



บทที่ 1 
บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

คู ่ม ือการปฏิบัต ิงาน ( Work Manual) เป็นเครื ่องมือที ่สำคัญอย่างหนึ ่งในการทำงาน ทั ้งระดับหัวหน้างาน  และผู ้ปฏิบัติงาน 
ซ ึ ่ ง เ ป ็ น ก า ร จ ั ด ท ำ ร า ย ล ะ เ อ ี ย ด ข อ ง ก า ร ท ำ ง า น ใ น ห น ่ ว ย ง า น น ั ้ น  ๆ  อ ย ่ า ง เ ป ็ น ร ะ บ บ แ ล ะ ค ร บ ถ ้ ว น 
ส า ม า ร ถน ำ ไ ป ใ ช ้ ป ร ะ โ ย ช น ์ ไ ด ้ ห ล า ย ป ร ะ ก า ร เ ช ่ น ก า ร ส อ น ง าน ก า ร ต ร ว จ ง าน ต ร ว จ ส อ บ ก า ร ท ำ ง าน ก า ร ค ว บ ค ุ ม ง า น ก า ร 
ต ิ ดตามง านแล ะกา รปร ะ เม ิ นผล กา รปฏ ิ บ ั ต ิ ง าน  เป ็ นต ้ น  ท ั ้ ง น ี ้ เ พ ื่อ เ พ ิ่ มประส ิ ทธ ิ ภ าพ ในกา รด ำ เ น ิ น ง านของ อง ค์ ก ร 
เปร ียบ เสม ือนแผนท ี ่บอกเส ้นทางการทำงาน ท่ีม ี จ ุด เร ิ ่ มต ้นและจ ุดส ิ้ นส ุดมี คำอธ ิบ ายตามท ี ่ จำ เป ็ น เ พ่ื อให้ ผ ู้ปฏ ิบ ัต ิ งาน 
ไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน 

การจ ัดทำคู่มือการปฏิบ ัต ิงานถือเป ็นเคร ื ่องมืออย ่างหน ึ ่งในการสร ้างมาตรฐานการปฏิบ ัต ิงานตามแนวทางของ
สำน ักงานคณะกรรมการพ ัฒนาระบบข ้ าร าชการ  (ก.พ .ร . )ท ี ่ ม ุ ่ ง ไปส ู ่ การบร ิหารค ุณภาพท ั ่ วท ั ้ งอ งค ์กรอย ่ างม ีประส ิ ทธ ิ ภ าพ  
ท ั ้ ง น ี ้ เ พ ื ่ อ ใ ห ้ ก า ร ท ำ ง าน ขอ ง ส ่ ว น ร า ช ก า ร ไ ด ้ ม า ต ร ฐ าน เป ็ น ไ ป ต าม เ ป ้ า ห ม า ย  ไ ด ้ ผ ล ิ ต ผล ห ร ื อ ก า ร บ ร ิ ก า ร ท ี ่ มี คุ ณภ าพ 
เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน 

1.2 วัตถุประสงค์ 
1. เ พ ื ่ อ อ ธ ิ บ า ยข ั ้ นตอนร ายละ เ อ ี ยดขอ งกระบวน งาน ในคว าม ร ั บผ ิ ดชอบของ  กองส ว ั สด ิ ก า รส ั ง คม                                         

ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
2. เพ ื่อให ้การปฏ ิบ ัต ิ งานของ กองสว ัสด ิการส ังคมขององค์การบริหารส ่วนตำบลว ั งประจ ัน ม ีแนวทางการ

ปฏ ิบ ัต ิ เป ็นมาตรฐานเด ี ยวก ันและเป ็น ไปตาม เป ้ าหมายท ี่ กำหนด ได ้ ผล ิ ตผลหร ือการบริหารท ี ่ คุณภาพ เสร ็ จ รวดเร็ ว 
ทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 

3. เพ ื่อให ้ผ ู ้ ปฏ ิบ ัต ิ ง านด ้ านพ ัฒนาช ุมชนและสว ัสด ิ การส ั งคมหร ื อผ ู ้ ท ี ่ เ ก ี ่ ยว ข้องก ับงานด ั งกล ่ าวร วมทั้ ง                                   
ผู้ทีส่นใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของสวัสดิการชุมชนและสังคมสงเคราะห์ และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อใน การติดต่อประสานงาน 

4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำ หรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกข้ันตอน 
1.3 ขอบเขต 

คู่มือการปฏิบัติงานฯ ฉบับนี้ครอบคลุมขั ้นตอนการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบล         
ว ั งประจ ั น  เฉพาะกระบวนการ ให ้ความช ่ วย เหล ือสง เคราะห ์ค ่ า ใช ้ จ ่ ายต ่ า งๆ  ตามระเบ ี ยบฯ  กฎหมายที่  กำหนด 
ไ ด้ ก ำ ห น ด ข อ บ เ ข ต ข อ ง ก ร ะ บ ว น ก า ร ใ น ก า ร พ ิ จ า ร ณ า ผ ู้ ข อ ร ั บ ค ว า ม ช่ ว ย เ ห ล ือ จ า ก ผ ู ้ ที่ อ า ศ ั ย ใ น เ ข ต พ ื้ น ที่  
และมีทะเบียนบ้านอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

1.4  กรอบแนวคิด 
กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ด้านต่างๆ 



1)  กระบวนการจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
ผู้เกี่ยวข ้อง ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
             - ผู้สูงอายุ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
- ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
- ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ 
ทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ      ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพ.ศ.2552 
แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับท่ี 4 พ.ศ.2562 
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 
-หนังสือสำนักการคลัง ที ่กท 1308/2571 ลว. 17 
เมษายน 2558 เรื่อง เห็นชอบหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ 
เกี่ยวกับการดำเนินการเพื่อของรับเบี้ย ยังชีพผู้สูงอายุฯ 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ท่ีมท 0810.6/ว 
5744 ลว. 27 กันยายน 
2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการรบั 
ลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2564 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ท่ีมท 0810.6/ว 
5435 ลว. 12 กันยายน 
2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏบิตัิ 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ 
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 4) 
พ.ศ.2562  

ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงิน 
ครบถ้วนถูกต้อง 



2) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
ผู้เกี่ยวข ้อง ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
- คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความพิการตามสิทธิ 
ที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
- ผู้ดูแลคนพิการ 
- ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความพิการตามสิทธิ 
ที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพ.ศ.2553 แก้ไขเพิ่มเติม 
ฉบับท่ี 4 พ.ศ.2562 
-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ 
ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา 
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน 
เบ้ียความพิการให้แก่คนพิการ วันที่ 25 
พฤศจิกายน 2558 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ท่ีมท 
0810.6/ว 5435 ลว. 12 กันยายน 
2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏบิตัิ 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ 
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 4) 
พ.ศ.2562 และระเบียบ 
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ 
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 

คนพิการได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ  
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิได้รับเงิน 
ครบถ้วนถูกต้อง 



3)  กระบวนการจ่ายเงินเบ้ียผู้ป่วยเอดส์ 
ผู้เก่ียวข ้อง ความต้อการ 

ผู้รับบริการ 
- ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รบัเงนิเบี้ยยังชพีแบบอัตราเดียวตามสิทธทิี่พงึไดร้บัทุก เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 
- ผู้รับมอบอำจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ 
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจำทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด/การโอนเข้าบัญชี 
โดย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงิน 
ครบถ้วนถูกต้อง 

1.5 ประโยชน์ของการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 
1. การกำหนดจุดสำเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสำเร็จของหน่วยงาน 
2. เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดชั้นตำแหน่งงาน 
3. เปน็คูม่ือในการสอนงาน 
4. การกำหนดหน้าท่ีการงานชัดเจนไม่ซ ้ำซ้อน 
5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
6. เป็นคู่มือในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
7. การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทำงานทดแทนกันได้ 
9. การงานแผนการทำ งานและวางแผนกำลังคน 
10. ผู้บังคับบัญชาได้ทราบข้ันตอนและสายงานทำให้บริหารงานได้ง่ายข้ึน 
11. สามารถแยกแยะลำ ดั บ ค ว า ม ส ำ คั ญ ของงานเพื่อกำหนดระยะเวลาทำงานได้ 
12. สามารถกำหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ท่ีจะรับได้ง่ายข้ึนและตรงมากข้ึน 
13. ทำให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทำงานให้เหมาะสมยิ่งข้ึนได้ 
14.  ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน 
15. สามารถกำ หนดงบประมาณและทิศทางการทำ งานของหน่วยงานได้ 
16. เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
 
 



18. การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณกกำลังคนของหน่วยงานได้ 
19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวกและรวดเร็วข้ึน 
20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสำหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ 

 
ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อผู้ปฏิบัติงาน 

1. ไดร้ับทราบภาระหน้าที่ของตนเองขดัเจนยิง่ขึ้น 
2. ได้เรียนรู้งานเร็วข้ึนทั้งตอนที่เข้ามาทำงานใหม่/หรือตอนที่จะย้ายงานใหม ่
3. ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาที่มีต่อตนเองชัดเจน 
4. ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป็นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน 
5. ได้เข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดียวกันทัง้หน่วยงาน 
6. สามารถช่วยเหลืองานซึ่งกันและกันได้ 
7. เข้าใจหัวหน้างานมากข้ึนทำงานด้วยความสบายใจ 
8. ไม่เกี่ยงงานกันรู้หน้าท่ีของกันและกันทำ ให้เกิดความเข้าใจท่ีดีต่อกัน 
9. ไม่ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละข้ันตอนเพื่อนำมาปรับปรุงงานได้ 
10. ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ท้ังหมดทำ ให้สามารถพัฒนางานของตนเองได้ 
11. มีข้ันตอนในการทำงานท่ีแน่นอน ทำให้การทำงานได้ง่ายข้ึน 
12. รู้จักวางแผนการทำงานเพื่อให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย 
13. สามารถใช้เป็นแนวทางเพื่อการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
14. สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
15. รู้ขอบเขตสายการบังคับบัญชาทำงานให้การประสานงานง่ายข้ึน 
16. ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากข้ึน 
17. สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน เพราะมีสิ่งที่อ้างอิง 
18. ได้รับรู้ว่าตนเองต้องมีการพัฒนาอะไรบ้างเพื่อให้ได้ตามคุณสมบัติที่ต้องการ 
19. ได้เรียนรู้และรับทราบว่าเพื่อนร่วมงานทำอะไรเข้าใจกันและกันมากข้ึน 
20. ได้รับรู้ว่างานที่ตนเองทำอยู่นั้นสำคัญต่อหน่วยงานอย่างไร เกิดความภูมิใจ 

1.6 บทบาทอำนาจหน้าที่ขององค์การบริหารส่วนตำบล 
จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริการส่วนตำบล พ.ศ. 2537 แก้ไขเพิ่มเติมถึง ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2552   

สว่นที่ 3 เรื่อง อำนาจหน้าที่ขอองค์การบริหารส่วนตำบล มาตรา 66 องค์การบริหารส่วนตำบลมีหน้าท่ีในการพัฒนาตำบล ท้ังในด้านเศรษฐกิจสังคม 
และวัฒนธรรม และมาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่ง กฎหมาย องค์การบริหารส่วนตำบล มีหน้าที่ต้องทำในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 

1. จัดให้มีและบำ รุงรักษาทางน้ำ และทางบก 
2. รักษาความสะอาดของถนน ทางน ้ำ ทางเดิน และที่สาธารณะ รวมทั้งการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
 
 



3. ป้องกันโรคและระงับโรคตดิต่อ 
4. ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
5. ส่งเสริมการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม 
6. ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และ ผู้พิการ 
7. คุ้มครอง ดูแล และบำ รุงรักษาทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
8. บำรุงรักษาศลิปะ จารีตประเพณี ภูมิปัญญาท้องถิ่นและวัฒนธรรมอันดีของท้องถิ่น 
9. ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามที่ราชการมอบหมาย โดยจัดสรรงบประมาณ หรือบุคลากรให้ตามความจำเป็นและ สมควร 

ตามประกาศโครงสร้างส่วนราชการและการแบ่งส่วนราชการภายในขององค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  
ได้กำหนดให้กองสวัสดิการสังคม มีหน้าท่ีรับผิดชอบเกี่ยวกับ 

- งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 
- งานการพฒันาชมุชน 
- งานการจัดเก็บข้อมูลพื้นฐานขององค์การบริหารส่วนตำบล จปฐ. กชช. ๒ค ตลอดจนข้อมูล/สถิติด้าน อ่ืนๆ ของทอ้งถ่ิน 
- งานถ่ายโอนเงินสงเคราะห์ประเภทต่างๆ 
- งานสภาเด็กและเยาวชน 
- งานพัฒนาสตรีและเยาวชน 
- งานส่งเสริมอาชีพและข้อมูลแรงงาน 
- งานสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 



 
บทที่ 2 

วิธีการและข ั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาทีเ่ปิดให้บริการ 
1.กองสวัสดิการสังคมฯ  
โทร. 0 7483 9770-1     
โทรสาร. 0 7483 9771 
 2.. มัสยิดหมู่บ้าน ตามประกาศ อบต.กำหนด 

เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี (เว้นเดือนธันวาคม) 
วันจันทร ์– วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ ตั้งแต่เวลา 
08.30-16.30 
เวลาตามประกาศ อบต.กำหนด 

 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

               ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2552  แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่  4 พ.ศ.2562 
กำหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ต้ังแต่เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี (ห้วงระยะเวลาที่ 1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วงระยะเวลาที่ 2 
เดือนมกราคม – เดือนกันยายน) ให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนในปีงบประมาณถัดไป  และมีคุณสมบัติ ครบถ้วนตามข้อ  6  
หรือผู้ท่ีย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน ให้มาลงทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมากระท าการแทนได้ใน กรณีท่ีจำเป็น  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  
 หรือที่ศาลาหมู่บ้าน  ตามวัน  เวลา  และสถานที่ ท่ีทางองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจันกำหนด  เพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 

ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินเบ ี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปน้ี 
1.มีสัญชาติไทย 
2..มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
3..มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  ซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุต่อองคก์ารบรหิารส่วน 
ตำบลวังประจัน  
4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  ได้แก่ 
ผู้รับบำนาญ  เบ ี้ยหวัด  บำนาญพิเศษ  หรือเงินอ่ืนใด ในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ ี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบ ี้ย ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
1.รับเงินสดดว้ยตนเอง 
2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ 
4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 



ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นคำขอ 
ขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง และตรวจสอบคุณสมบัติ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล เพิ่มเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ 
คณุสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายช่ือ 

5 นาที 
 

10 นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่ 
กรมส่งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่น กำหนด 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ  
นางสารภี  หนูนวล 
น.ส.ไมสาเราะ  ละใบแด  

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  (ยังไม่หมดอาย)ุ  พร้อมสำเนา 
จำนวน 1 ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณแีจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีทีม่คีวามจำเปน็ผู้สูงอายทุีไ่ม่สามารถมาขึน้ทะเบยีนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  
โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 

 
 
 
 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่  
องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  โทร. 0 7483 9770-1   โทรสาร. 0 7483 9771 หรือ 
เวปไซต์ https://www.wangprachan.go.th/ 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 



ทะเบียนเลขท่ี........................./........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.  ........... 

 
ข้อมูลผู้สูงอายุ  

เขียนที่.......................................................... 
วันที่....................................................................... 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ              นามสกุล    
เกิดวันท่ี     เดือน  พ.ศ. .อายุ      ปี สัญชาติ    
มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี  หมู่ที่/ชุมชน   ตรอก/ซอย  ถนน   
ตำบลวังประจัน  อำเภอ ควนโดน  จังหวัด สตูล  รหัสไปรษณีย์  91160  โทรศัพท์    หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายท่ีุยื่นคำขอ  

□-□□□□-□□□□□-□□-□    สถานภาพ □ โสด □ สมรส   □ หม้าย □ หย่าร้าง □ แยกกันอยู่ □ อื่นๆ 
 รายได้ต่อเดือน   บาท อาชีพ    
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 

□  ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ □ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

□ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ □ ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

□ รับเงินสดด้วยตนเอง   □ รับเงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ 

□  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสิีทธิ  □  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ˚านาจจากผู้มสิีทธิ  
ธนาคาร สาขา    
บัญชีเลขท ่ี 

พร้อมแนบเอกสารดังน 
ช่ือบัญชี   

□ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย □ สำเนาทะเบียนบ้าน 

□ สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 

□ หนังสือมอบอำนาจพรอ้มสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
 “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น˚าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอม ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 

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

                                                        ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                                 เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย □ ในช่อง □ หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น .................................................................................................................................................................... กับผู้สูงอายุท่ีขอ 

ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)  ............................................................................................ เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ ที่อยู่...................................................................................................................... 

......................................................................................................................โทรศพัท์....................................................................... 



ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี 
.......................................................................................................... ความเห็นดังนี ้
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน □ สมควรรับลงทะเบียน □ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

□-□□□□-□□□□□-□□-□ แล้ว หมายเหตุ กรณีผู้ยื่นคำขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป็นรายเดือน 

□  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  □  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

เนื่องจาก............................................................................................ เช่น ส.อบต. ผู้ใหญ่บ้าน ฯลฯ สามารถประกาศรายช่ือเป็นผู้ขึ้น 
......................................................................................................... ทะเบียนได้ แต่ต้องตรวจสอบสถานะ อีกครั้งก่อนจ่ายเบี้ยยังชีพ ใน 

 เดือนตุลาคม............(งบประมาณ  .................. ) 
(ลงช่ือ)................................................. 

(...................................................) 
เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

คำส่ัง 

□ รับลงทะเบียน □ ไม่รับลงทะเบียน □ อื่น ๆ .................................................................................... 

(ลงช่ือ)................................................................ 
                        (.........................................................) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจันวัน/เดือน/ปี....................... ..................... 

 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี............................................... 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนและตาม ช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันท่ี  10 ของทุกเดือน 
โดยได้รับต้ังแต่เดือน.............................พ.ศ………………….เป็นต้นไปกรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน(ย้ายก่อนกันยายนของปีจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ท้ังนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนส้ินปีงบประมาณ 
และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

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

ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

***โปรดเก็บเอกสารส่วนนี้ไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบ และยืนยันการข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 

ตัดตามเส้นประให้ผู้สูงอายุที่ข้ึนทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานในการข้ึนทะเบียน 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...................................................... 
เลขที่...........................................................................ออกให้     ณ................................................เม่ือวันที่...............................อยู่บ้านเลขที่.............................. 
หมู่ที่..........................ตรอก/ซอย.....................................................ถนน...................................................แขวง/ตำบล..................................................... 
เขต/อำเภอ...........................................................จังหวัด...................................................โทรศัพท์.................................................................... 

ขอมอบอำนาจให้........................................................................................................................เกี่ยวพันเป็น.................................................................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..................................................................เลขที่.........................................................................ออกให้    ณ........................................................ 
เมื่อวันที่.....................................................................อยู่บ้านเลขที่............................หมู่ที่..........................ตรอก/ซอย............................................................ 
ถนน...........................................................แขวง/ตำบล.................................................เขต/อำเภอ............................................จังหวัด..................................... 
โทรศัพท์................................................................ 

เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว   

                     

                                                              ลงชื่อ ……………….…………………………….………ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 
 (..........................................................................) 

 
ลงชื่อ  ............................................................. ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

 
ลงชื่อ  ............................................................. พยาน 

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



หนังสือมอบอำนาจ 
ท่ี................................................. 

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

โดยหนงัสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร………….......ประจำตัวประชาชน.................................................................... 

เลขท่ี..........................................................ออกให ้ณ ...............................................เม่ือวันท่ี.............................................................อยู่บ้านเลขที่........................................................ 

หมู่ที่...............................ตรอก/ซอย............................................. ถนน...............................................แขวง/ตำบล.......วังประจัน..........เขต/อำเภอ……......ควนโดน............. 

จังหวัด.........สตูล...... เบอร์โทร........................................................... 

ขอมอบอำ นาจให้....................................................................................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..............ประจำตัวประชาชน.......................................... 

เลขท่ี.................................................. ออกให้ ณ................................................................. เม่ือวันท่ี...........................................................อยู่บ้านเลขที่.......................................... 

หมู่ท่ี..................................ตรอก/ซอย............................... ถนน...................................แขวง/ตำ บล.................................................. เขต/อำ ภอ................................................. 

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

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ………………………………………..……… แทนข้าพเจ้า “ทัง้ในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทัง้ส้ิน เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / 

ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

                                                                                        ลงช่ือ……………………………………………………………..ผู้มอบอำนาจ 

(………………….…………….……………….…) 
 

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

(……………………………..………………….…) 
 

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

(………………………….…………………….…) 
 

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

(…………………………………..…………….…) 

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



งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและย่ืนคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.กองสวัสดิการสังคมฯ  
โทร. 0 7483 9770-1     
โทรสาร. 0 7483 9771 

วันจันทร์ – ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ ตั้งแต่เวลา 
08.30-16.30 

 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยหลักเกณฑ์การจ่ายเงนิเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2553 
แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับท่ี 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการท่ีมีบัตรประจำตัวคนพิการ
หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  ให้มาลงทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำการแทน  ณ องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินเบ้ียยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปน ี้  

1.มีสัญชาติไทย 
2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยืน่คำ

ร้องขอรับเงินเบี้ยยงัชีพความพิการต่อองค์การบรหิารสว่นตำบลวังประจัน 
4.ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการย่ืนคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ ี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรบัเงิน 
เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 

1.รับเงินสดด้วยตนเอง 
2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 



ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพื่อยื่นคำขอข้ึน 
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
และตรวจสอบคุณสมบัติ สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล เพิ่มเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ 
คณุสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายช่ือ 

5 นาที 
 

10 นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่ 
กรมส่งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่นกำหนด 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ  
นางสารภี  หนูนวล 
น.ส.ไมสาเราะ  ละใบแด 

 
 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 

 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนา จำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนา จำนวน  1  ฉบับ (กรณแีจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์ อักษรให้ผู้พิทกัษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำ
ขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้  
1.หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 

 
 
 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่  
องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  โทร. 0 7483 9770-1   โทรสาร. 0 7483 9771 หรือ เวปไซต์ 
https://www.wangprachan.go.th/ 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 



ทะเบียนเลขที่........................./.................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

ข้อมูลคนพิการ  
เขียนที่........................................................... 

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

คำนำหน้านาม □ เด็กชาย □ เด็กหญิง □ นาย □ นาง □ นางสาว□ อ่ืนๆ (ระบ)ุ.................................................................... 
ช่ือ...............................................นามสกุล...........................................เกิดวันที่...................เดือน..........................พ.ศ  ............................................. อายุ 
..............................ปี สัญชาติ....................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี.........................หมู่ท่ี...........................ตรอก/ซอย .............................. ………ถนน 
...................ตำบลวังประจัน อำเภอควนโดน จังหวัดสตูล รหัสไปรษณีย์ 91160 โทรศัพท์............................................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการท่ียื่นคำขอ □-□□□□-□□□□□-□□-□ 

ประเภทความพิการ □ ความพิการทางการเห็น □ ความพิการทางสติปัญญา 

□  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย     □  ความพิการทางการเรียนรู้ 

□  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    □   ความพิการทางออทิสติก 

□  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม □  พิการซ ้ำซ้อน 

สถานภาพ □ โสด □ สมรส □ หม้าย □ หย่าร้าง □ แยกกันอยู่ □ อื่น ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์......................................... 
มีอาชีพ (ระบ)ุ................................(ระบ)ุ  ......................................................... บาท 

ข้อมูลท่ัวไป: สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 

□ ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        □  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนาเข้าามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................................................................ 

□  ได้รบการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย      □ ได้ร ัการสงเคราะห์เบี้ยยังชพผู้ป่วยเอ  ดส์             □        อ่ืนๆ (ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ ................................... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

□ เงินสดด้วยตนเอง □ เงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ 

□  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ     □  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
ธนาคาร สาขา   
บัญชีเลขท่ี   ช่ือบัญชี    

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

□ สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ □ สำเนาทะเบียนบ้าน 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน ทะเบียน โดยเป็น □ บิดา - 

มารดา□ บุตร □ สามี- ภรรยา□ พ่ีน้อง □ ผู้ดูแลคนพิการ□ อ่ืนๆ  ..................ล...ง.ท...ะ. เบียนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)
 ...................................................................................................... เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ ท่ีอยู่.................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 



□  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 

□   หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) ข้าพเจ้า 
ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลทีอ่ยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด˚าเนินการตามกฎหมาย 

(ลงชื่อ)........................................................ (ลงชื่อ)........................................................ 
(........................................................) (.......................................................) 
ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย □ ในช่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ 



ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 

ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ˚าตัวประชาชน 

□-□□□□-□□□□□-□□-□ แล้ว 

□  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  □  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 

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

(...................................................) 
เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี 
ความเห็นดังนี ้
□ สมควรรับลงทะเบียน □ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

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

(........................................................) 
คำส่ัง 
□ รับลงทะเบียน □ ไม่รับลงทะเบียน □ อื่น ๆ .................................................................................... 

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

(................................................) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

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

 

ทะเบียนเลขท ี่........................./....................... 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ˚าปีงบประมาณ พ.ศ ................................................................................ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ 

พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท    กรณีคนพิการย้ายภูมิล˚าเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไป ลงทะเบียนย่ืนค˚าขอรับเงินเบี้ยความพิการ                        
ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันท ี เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการ รับเงินเบี้ยความพิการ 

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

(........................................................) (.......................................................) 
ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประใหคนพิการที่ข้ึนทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานในการข้ึนทะเบียน 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 
 

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

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

เลขท่ี...........................................................ออกให ้  ณ.....................................................................................เมื่อวันท่ี.....................................................อยู่บ้านเลขท่ี........................ 
หมู่ที่.......................................ตรอก/ซอย......................................................................ถนน...................................................แขวง/ตำบล.................................................... 
เขต/อำเภอ..................................................................................จังหวัด........................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 

.. 
ขอมอบอำนาจให้......................................................................................................................................................เกี่ยวพันเป็น................................................................... 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................................................................เลขท่ี.........................................................................ออกให้    ณ............................................................. 
เมือ่วันที.่...................................................................................อยู่บ้านเลขท่ี..............................................หมู่ที่.....................................ตรอก/ซอย........................................................ 
ถนน......................................................................แขวง/ตำบล......................................................................เขต/อำเภอ....................................................จังหวัด....................................... 
โทรศัพท์......................................................... 

 

เป็นผู้มีอำนาจ   ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ ความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

ลงช่ือ  .....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
             (..........................................................) 

 
 

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

 
 

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

 
 

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



หนังสือมอบอำนาจ 
 

ท่ี................................................. 

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

โดยหนงัสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน…………………..... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ .............................................................................................เม่ือวันท่ี............................................................อยู่บ้านเลขที่........................ 

หมู่ที่.......................................ตรอก/ซอย................................................. ถนน................................................แขวง/ตำบล.....วังประจัน......เขต/อำเภอ....ควนโดน……………..... 

จังหวัด.........สตูล...... เบอร์โทร.................................................................................................... 

ขอมอบอำ นาจให้.................................................................................................................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................ประจำตัวประชาชน................. 

เลขท่ี............................................................. ออกให้ ณ………………………….............................. เม่ือวันท่ี............................................................................อยู่บ้านเลขที่............................. 

หมู่ท่ี.......................................ตรอก/ซอย.......................................... ถนน...........................................แขวง/ตำ บล.................................................... เขต/อำ เภอ.................................... 

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

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน …………………………. ....................... แทนข้าพเจ้า “ทัง้ในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทัง้ส้ิน 
เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

(………………….…………….……………….…) 

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

(……………………………..………………….…) 

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

(………………………….…………………….…) 
 

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

(…………………………………..…………….…) 
 

 
 

 
 



 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.กองสวัสดิการสังคมฯ  
โทร. 0 7483 9770-1     
โทรสาร. 0 7483 9771 

วันจันทร์ – ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา 08.30-16.30 

 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548  

กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ 
สงเคราะห์ให้ย่ืนคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิลำเนาอยู่ ในกรณีท่ีไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคำขอรับการ 
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจใหผู้้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้  
1.มีสัญชาติไทย 
2.มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขตองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
3.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 

4.มีรายได้ไม่เพียงพอแกก่ารยังชพี หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม ่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ท่ีมีปัญหาซ้ำซ้อน 
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี 
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ให้ถอืว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปย่ืนความประสงค์ต่อ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่ 



ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือย่ืนคำ 
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
และตรวจสอบคุณสมบัติ สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล เพ่ิมเติม 
3.เจ้าหน้าที่ลงพื้นที่เพื่อตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ 
ผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับการ 
สงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน 
เป็นผู้มีปัญหาซ ้ำซ้อม  เป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ 
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดลำดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและให้ 
ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 

10 นาที 
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 
 

2 วัน 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ  
นางสารภี  หนูนวล 
น.ส.ไมสาเราะ  ละใบแด 

 
 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 

 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมส˚าเนา จำนวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ปว่ย “เอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนา จำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 

 
** ในกรณีที่มคีวามจ˚าเป็นผู้ปว่ยเอดส์ที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเปน็ลาย 
ลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ย่ืนคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้  
1.หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 

 
 
 



ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 

 
 

การรับเร่ืองร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ท่ี  
องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  โทร. 0 7483 9770-1   โทรสาร. 0 7483 9771  
หรือ เวปไซต ์ https://www.wangprachan.go.th/ 



ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 
 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปิดทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลับ 



 

 

 

 

ใบคำร้องทั่วไป 
 ทีท่ำการองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน
วันที่................................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...............................................................................................อายุ ........................................................................................... ปี 
อยู่บ้านเลขท่ี.............................หมู่ท่ี......................ตำบลวังประจัน อำเภอควนโดน จังหวัดสตูล โทร.............................................................. 

ขอยื่นคำร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ ผู้ป่วยฯ 
ของ........................................................................................................................................ 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 
ความเห็นเจ้าหนา้ท่ี คำสั่ง 
....................................................แจ้งเร่ือง ……………………………………….. 
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ……………………………………….. 
เห็นควรดำเนินการ ………………………………………. 

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

(...............................................) (...............................................) 
วันที่......................................... วันท่ี......................................... 

หมายเหตุ เอกสารแนบคำร้อง 1.สำเนาบัตรประชาชน 1 ฉบับ 2.สำเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ  3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร  1  ฉบับ 



 

หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

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

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

เลขท่ี..................................................ออกให้ ณ............................................................................เมื่อวันท่ี...........................................................อยู่บ้านเลขท่ี............................................ 
หมู่ที่.................................................ตรอก/ซอย..........................................................ถนน...................................................แขวง/ตำบล...................................................... 
เขต/อำเภอ..............................................................จังหวัด.........................................................โทรศัพท์................................................................................ 

 
ขอมอบอำนาจให้..............................................................................................................................................เกี่ยวพันเป็น............................................................................. 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.........................................................................................................เลขท่ี...........................................ออกให้ ณ............................................................................................ 
เมือ่วันที.่............................................................อยู่บ้านเลขท่ี.............................................หมู่ที่......................................ตรอก/ซอย.............................................................................. 
ถนน...............................................................แขวง/ต˚าบล...................................................................เขต/อำเภอ....................................................จังหวัด........................................... 
โทรศัพท์......................................................... 

 

เป็นผู้มีอำนาจ   ยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ ผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอ˚านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                                                       ลงช่ือ......................................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้ป่วยฯ 
(................................................................) 

 
ลงช่ือ ……………………………………………ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

 
                                               ลงช่ือ …………………………………………….พยาน 

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



หนังสือมอบอำนาจ 
 

ท่ี.................................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจา้.......................................................................................................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................ประจำตัวประชาชน............................. 

เลขท่ี.............................................................ออกให้ ณ ………………………………................................เมื่อวันท่ี.......................................................................อยู่บ้านเลขที่........................................................... 

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

จังหวัด.........สตูล........................................ เบอร์โทร............................................................................................ 

ขอมอบอำ นาจให้..............................................................................................................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร………………………………........ประจำตัวประชาชน……………………………………..... 

เลขท่ี......................................................................................... ออกให้ ณ........................................................................................ เมื่อวันท่ี................................................................อยู่บ้านเลขที่................................... 

หมู่ที่.........................................................................ตรอก/ซอย......................................................... ถนน...................................................แขวง/ตำ บล................................................ เขต/อำ เภอ........................... 

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

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน …………………… ........................................... แทนข้าพเจ้า “ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปล่ียนแปลงการมอบอำนาจ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ 

ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

                                                                                                    ลงช่ือ…………………………………………………………………….ผู้มอบอำนาจ 

(……………………………...…………….……………….…) 

 

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

(……………………..…………………..………………….…) 

 

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

(……………………………..…………….…………………….…) 

 

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

(……………………………..…………….…………………….…) 
 

*หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
2. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ 2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
4.  สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 



  

 

 
 

ต ั้งแต่เวลา 08.30 น. - 16.30 น.  เว้นวันหยุดราชการ 
 

และสามารถรับเงินได้ในปีงบประมาณถัดไป 
 
 

เป็นวันรับขึน้ทะเบียน 
เพื่อรับเบี้ยผูสู้งอายุ 

จ้า 

 
   



 
 

 
 

 

 

 

 

ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น.  
เว้นวันหยุดราชการ 

และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 
 

 
 

ลงทะเบียน 
 



  
 

 

 
 เพียงมีใบรับรองแพทย์ 

 

ระบุชัดว่า   เป็นโรค “เอดส”
 

 

   ตั้งแต่เวลา 08.30 น.- 16.30 น.  
เว้นวันหย ุดราชการ 

 
ยื่นคำร้องแล้ว ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บไว้ 

เป็นความลับ 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 



         



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 

 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิด 
ในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 

แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเร่ิม 
ตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

ตารางคำนวณเงินเบีย้ยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอาย ุ (แบบข้ันบันได) 
 

 
    

ที่ทำการกำนันและ ผู้ใหญ่บ้าน องค์การบริหารส่วน
ตำบลวังประจัน   

 
 

 

       



 

ขั้น  ช่วงอายุ (ปี)  จำนวนเงิน (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  



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอาย ุ สำหรับคนพิการ 
 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนท่ีคนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565  เป็นต้นไป) 
โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ  2  ช่วง 

 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับคนพิการ   (แบบช่วงอายุ) 
 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ช่วงที ่ 1 1 เดือน – 18 ปี 1,000 
ช่วงที ่ 2 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 800 

    
 ที่ทำการกำนันและ ผู้ใหญ่บ้าน องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน

   

       



การส้ินสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

1.ตาย 
2.ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4.ขาดคุณสมบัติ 

 

หน้าทีข่องผู้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ และคนพิการ 
 
 
 

1.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ  หรือผู้รับมอบอำนาจ  แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา  ที ่กำหนด 
3. 2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบำานาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบ 

เลขที่บัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4.เมือ่ย้ายภูมิลำเนาจากองค์การบริหารส่วนตบลวังประจัน ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพือ่ให้ องค์การบริหารส่วน

ตำบลวังประจัน ได้รับทราบ  และตอ้งไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ทันที 
5.กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพกิารของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการ เสียชีวิต ให้ 

องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน ได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน 
 
 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส 

1.ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย 
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น “โรคเอดส์จริง” 

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

3.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกทอดทิ้ง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู  หรือไม่ 
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 4..การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถย่ืนคำร้องได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน  

โดยนำหลักฐานมาเพ่ือประกอบการย่ืนดังนี้ 
4.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
4.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

 4.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมสำเนา) 

5.กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคำขอรับการสงเคราะห์ดว้ยตนเองได้จะมอบอำนาจใหผู้้ 
อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

6.กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพกิาร สามารถดำเนินการได้ 
ทั้งหมด 

7.กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน)  
ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อกีคร้ัง 
ณ องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม ่(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยูใ่หม่) ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเอดสไ์ม่ดำเนินการย่ืนคำรอ้งขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกคร้ัง ณ องค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดอืนที่ย้าย ภูมิลำเนา เท่านั้น 

8.กรณีคนพกิาร /ผู้สูงอายุ  ทีไ่ด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ เสียชีวิตตอ้งแจ้งให้ 
งานพัฒนาชุมชนทราบภายใน 7 วัน 

 
 

    
 



บทที่ 3 
วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจอื่นที่ได้รับมอบหมาย 

 
ภารกิจงาน : โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

ภารกิจงานเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด เป็นภารกิจงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ มั่นคงของมนุษย ์
โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน ซึ่งได้ขอความร่วมมือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหนว่ยงาน รับลงทะเบียน  จัดทำประกาศรายชื่อ  
บันทึกข้อมูลอย่างย่อ  และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

วิธีการดำเนินการ 
1.ให้บริการในการรับลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเดก็แรกเกิด ณ ที่ทำการองค์การ 

บริหารส่วนตำบลวังประจัน  ตามแบบท่ีกรมกิจการเด็กและเยาวชนกำหนด 
- แบบ ดร 01. แบบคำร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
- แบบ ดร 02. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ครัวเรือน 
- แบบ ดร 03. แบบคำร้องเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด (กรณีไม่มีผู้รับรอง สถานะของครัวเรือน) 

1.1.คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
1.มีสัญชาติไทย 
2.เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี 
3.อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
4.ไม่อยู่ในสถานสงเคราะหข์องหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

1.2.คุณสมบัติผู้ปกครองที่มีสิทธิลงทะเบียน 
1.สัญชาติไทย 
2.เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
3.เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
4.อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี 

ทั้งนี ้มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคำร้องขอลงทะเบียน 
1.3.เอกสารประกอบการลงทะเบียน 

1.แบบ ดร.01 
2.แบบ ดร.02 
3.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
4.สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
5.สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (ธ.กรุงไทย/ธ.ออมสิน/ธกส. ธนาคารใดธนาคารหนึ่ง เท่านั้น) 
6.สมดุบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที ่1 ที่มีชื่อของหญิงตั้งครรภ์) ในกรณีที่สมุด สูญหายให้ใช้เฉพาะสำเนาหน้าที่ 1 

พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูลและรับรองสำเนา 
 
 
 



7.กรณีท่ีผู้ยื่นคำร้องและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ ประจำ โดยสลิปเงินเดือน 
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม 

8.สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่ง หรือเอกสารอ่ืนใดที่แสดงตน (อพม./อสม.) 
ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

9.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ถ้ามี) 
ทั้งนี ้ให้ถือว่าวันที่องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน ได้รับเอกสารครบถ้วนเป็นวันที่ยื่นคำร้องขอ  

ลงทะเบียน 
2.หน่วยรับบริการลงทะเบียนให้ดำเนินดังน้ี 
2.1.ออกเอกสารการรับลงทะเบียน (ใบท้ายแบบ ดร.01) และแจ้งช่องทางการติดต่อสอบถาม ข้อมูลเพิ่มเติม 
2.2.จัดทำประกาศองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน เร่ือง รายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือ การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ประจำเดือน............... 

คร้ังที่  ...................................................................... (แบบ ดร 04.) ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา 15 วัน 
หากติดประกาศภายใน 15 วันไม่มีผู้คัดค้านให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชีแนบท้ายประกาศ เป็นผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุน 
เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

2.3.ดำเนินการบันทึกข้อมูลอย่างย่อ ภายหลังปิดประกาศแล้วเสร็จสิ้น 
2.4.จัดส่งเอกสารแบบ ดร.01 แบบ ดร.02 และเอกสารประกอบการลงทะเบียนให้สำนักงาน 

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 



 
 
 
 

 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน เพือ่ขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด     
ปีงบประมาณ ............ 

หน่วยงานรับลงทะเบียน       

วันที่ เดือน  พ.ศ.    

1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพ่ือสวัสดิการแห่งรัฐ 
1.1  บิดา  มารดา  ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกิด ระบุ…………………………………………… 
1.2 เด็กชาย  เด็กหญิง   นาย นาง นางสาว................................................................................... 
1.3 เลขประจำตัวประชาชน  -  -  -  -  
1.4 เกิดเมื่อวันท่ี เดือน    พ.ศ. อายุ    ปี 
1.5 สัญชาติ   

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

 -  โทรศัพท์มือถือ  -  -  

1. 7 ทีอ่ยูป่ัจจุบนั  ใช้ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบา้น 

บ้านเลขท่ี         หมู่ท่ี        อาคาร/ตึก   ช้ัน       เลขท่ีห้อง          หมู่บ้าน   ตรอก/ซอย
 ถนน   ตำบล/แขวง   
อำเภอ/เขต   จังหวัด    รหัสไปรษณีย์  
โทรศัพท์บ้าน  -  -  โทรศัพท์มือถือ  -  -  

1. 8 อาชีพ  ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ  ระบุ   
1.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา  ก˚าลังศึกษา   

 จบการศึกษา (สูงสุด)    
2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร) 

2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย  เด็กหญิง     
2.2 เลขประจ˚าตัวประชาชน  -  -  -  -  

2.  3 เกิดเมื่อวันท่ี  เดือน   พ.ศ.    
ข้อมูลมารดา 

2.4 เด็กหญงิ นาง นางสาว    
2.5 เลขประจ˚าตัวประชาชน  -  -  -  -  
2.6 อายุ ป ี 2.7 สัญชาติ   
2.8 อาชีพ  ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ  ระบุ   
2.9 การศึกษา  ไม่ได้รับการศึกษา  ก˚าลังศึกษา    จบการศึกษา (สูงสุด)   

ข้อมูลบิดา 
 ไมป่รากฏบิดา 

2.10 เด็กชาย  นาย   
2.11 เลขประจ˚าตัวประชาชน  -  -  -  -  
2.12 อายุ ป ี 2.13 สัญชาติ    

2.14 อาชีพ  ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ  ระบุ   
2.15 การศึกษา  ไมไ่ด้รับการศึกษา  ก˚าลังศึกษา    จบการศึกษา (สูงสุด)    

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

ช่ือบัญชี  เลขท่ีบัญชี   
4. ย่ืนเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส˚าหรับเจ้าหน้าที่) 

 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
 4.3 สำเนาบัตรประจ˚าตัวประชาชนของผูป้กครอง 
 4.4 สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 4.5 สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 
ในกรณีท่ีสมุดสูญหายให้ใช้สำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรอง สำเนา 
 4.6 สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

(ธนาคารกรุงไทย หรอืธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
 4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีมีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ ของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ˚านวน  ................................ ใบ 
 4.8 สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอ่ืนใด ของผู้รับรองคน ที่ 1  

และผู้รับรองคนท่ี 2 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ 
ข้าพเจ้าแก่หนว่ยงานของรฐัที่เกี่ยวข้อง ยินยอมใหน้ำข้อมลูในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใชเ้พื่อ 
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็น เท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอ่ืน หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของ ข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ  

(ลงช่ือ).................................................................ผู้ลงทะเบียน (ลงช่ือ)  ................................................. ผู้รับลงทะเบยน 

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

วันท่ีลงทะเบียน.................................................................... ตำแหน่ง.......................................................................................... 

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

..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ............................................................................................... 



 

หมายเหตุ : สำหรับเก็บไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน............................................. ..............วันที่............เดือน................... ....................... พ.ศ. ...................... 

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

2. ย่ืนเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส˚าหรับเจ้าหน้าที่) 
 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
 สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
 สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 

ในกรณีที่สมุดสูญหายให้สำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรองสำเนา 
 

ส˚าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเ
กิด (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
 หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ 

พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจ˚า) จ˚านวน ............... ใบ 
 ส˚าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต˚าแหน่งหรือเอกสารอ่ืนใด 

ของผู้รับรอง คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
 

(ลงชื่อ)
 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบีย
น ( ) 

ต˚าแหน่ง . 



  

 

สว่นที ่ 1 : ผูล้งทะเบยีน 

แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนท่ีอาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
(กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 

 

ลำดับ ที่  
เลขประจำตัวประชาชน 

 
ช่ือ นามสกุล 

 
อายุ 

ความสัมพันธ์ 
กับเด็ก 

 
อาชีพ 

 
รายได/ ้ เดือน 

บัตรสวัสดิการ 
แห่งรัฐ 

มี ไม่มี 
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
จำนวนสมาชิกของครัวเรือนทั้งหมด คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 

รายได้รวมของครัวเรือน    บาท/ป ี รายได้เฉล่ียสมาชิกของครัวเรือน บาท/คน/ป ี

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายช่ือท่ีปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนท่ีอาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา 
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเม่ือคำนวณแล้วมีรายได้เฉลไยม่เกิน 100,000 บาท ต่อคนต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล 
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ขอ้มูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัว ประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า  
หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ ประโยชน์อ่ืน ๆ  รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

 ลงชื่อ                                             ผู้ลงทะเบียน 

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

             วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของผู้ที่อาศัยอยู่ใน ครัวเรือน แห่งน้ัน 

โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งน้ันติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย 
ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิตหรือ อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัย ด้วย 

2) กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจ˚า ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือ ใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 
3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

แบบ ดร.02 



ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 
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ข้อมูลผู้รับรองคนท่ี 1 (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

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

 รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 
100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นค˚าขอแสดงรายได้ข้างต้น 

 ไม่รับรอง   เนื่องจาก................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................... 

(ลงชื่อ) ........................................................................... ผู้รบัรองคนที่ 1 
(.............................. ......................................................) 

ต˚าแหน่ง...................... .................... ............................ ............ 
วันที่.................... .................... .................... ...................... 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที ่1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัคร สาธารณสุขประจ˚าหมู่บ้านหรือชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุข ชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร 
คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร 
ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ต้ังอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งนั้น 
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  
ให้ข้าราชกทา่ีดร̊ ารงต˚าแหน่งในระดับปฏิบัติการข้ึนไปหรือเทียบเท่าที่ปฏิบัติหน้าที่ ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

ข้อมูลผู้รับรองคนท่ี 2 (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

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

 รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศยอยู่ในพ้ืนท่ีข้าพเจ้า เด็กแรกเกดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรายไดไ้ ม่เกิน 100,000 บาท ต่อ ต่อปี 
ตามท่ีผู้ยื่นค˚าขอแสดงรายได้ข้างต้น 

 ไม่รับรอง   เนื่องจาก.............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................. 

(ลงชื่อ)............................ ......................................................ผู้รับรองคนที่ 2 
(......................... .......................................................) 

ต˚าแหน่ง.................................................................. ............ 
วันที่.................. ...................................... ...................... 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที ่2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนษุปยระจ˚าต˚าบล ประธานชุมชน ก˚านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับต˚าบล 
ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้อทง่ีดถานรงต˚าแหน่งในระดับปฏิบัติการข้ึนไป หรือเทียบเท่า 
ทีป่ฏิบัติหน้าที่ในท้องที่หรือท้องถิ่นแห่งนั้น (ต้องมิใช่ข้าราชการหรอืพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย ในการรับลงทะเบียน) 



 
ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (ส˚าหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 

เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว........................................................................................... ................................................... 
เป็นผู้ปกครองท่ีมีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ท่ีได้ปิดประกาศ 15 วันแล้ว 
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.)...................................... ..................... ............... ลงวันท........................................ล˚าดับท่ี.......... ..... 

 

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

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



ภารกิจงาน : การให้บริการส่งต่อบัตรคนพิการ 
1.ตรวจสอบคนพิการที่บัตรจะหมดอายุ แล้วส่งหนังสือแจ้งคนพกิารให้มาดำเนินการต่อบัตรคนพิการ        

โดย จะแจ้งก่อนบัตรหมดอายุ 1 เดือน 
2.ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการด้วยตนเองได้ที่สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดสตูล 

(ศาลากลางจังหวัด)หรือติดต่อที่กองสวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจันให้เป็นผู้ประสานการทำ
บัตรประจำตัวคนพิการ โดยย่ืนเอกสาร ดังนี้ 

2.1 รายใหม่ 
2.1.1 เอกสารรับรองความพิการโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) (ความพิการด้านตาและหูให้ไป โรงพยาบาลประจำ

จังหวัดเท่านั้น) 
2.1.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2.1.3 สำเนาทะเบียนบ้าน 
2.1.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
2.1.5 สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
2.1.6 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคน 

พิการจริง 
 
 
 
 
 
 
 

พิการจริง 

 
2.2 รายเก่า 

2.2.1 เอกสารรับรองความพิการ โดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 
2.2.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2.2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน 
2.2.4 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
2.2.5 สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล (กรณีมีผู้ดูแล) 
2.2.6 สมุดคนพิการ/บัตรคนพิการที่หมดอายุแล้ว 
2.2.7 กรณีมีผู้ดูแลแต่อยู่คนละทะเบียนบ้าน ต้องมีหนังสือรับรองจากผู้ใหญ่บ้านว่าเป็นผู้ดูแลคน 

3.กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท˚าบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ต่างๆ มาย่ืน 
และต้องทำหนังสือมอบอำนาจเพือ่ขอทำบัตรคนพิการแทน 

4.หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิผู้พิการ (ท .74) ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ตามสิทธิหลักที่ใช้บัตรทองอยู่ 

 
 



5.ส่งเอกสารหลักฐานต่างๆ ไปท่ีศูนย์บริการคนพกิารจังหวัดสตูล  สำนักงานพัฒนาสังคมและความ 
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดสตูล เพื่อต่อบัตรคนพิการ 

6.ติดตอ่ขอรับบัตร แจ้งให้คนพิการมารับบัตรที่องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ 

การดำเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ีสำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสตูล 
(ศาลากลางจังหวัด ) หรือติดต่อที่กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1.สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
3.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม  ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
 

 
 

 
4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
5.หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6.สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 



 



 



ใบมอบอำนาจ/หนังสือยินยอม 
 

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

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

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

ซึ่งเป็นผู้พิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ อยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............ถนน.....................ตำบล........................... 

อำเภอ...................................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์ ..................................... 

บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่................................................. ออกเมื่อวันที่.........................  วันหมดอายุ..................... 

ขอมอบอำนาจให้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................ 

เก่ียวข้องกับคนพิการเป็น.................................... อยู่บ้านเลขที่.............................หมู่ที่............. ถนน  ................................................................................ ตำบล 

.................................อำเภอ......................................จังหวัด ......................................................................................................................เป็นผู้ดำเนินการ 

 ทำบัตรประจำตัวคนพิการ / ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ / แทนข้าพเจ้า 

 ขอเพิ่มช่ือ / เปล่ียนช่ือ ช่ือ-สกุล  ........................................................................................................ เป็นผู้ดูแลข้าพเจ้า 

 ผู้ดูแลเดิม ช่ือ-สกุล.......................................... ยินยอมให้ ช่ือ-สกุล  ........................................................................ เป็นผู้ดูแลคนใหม่ 

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

แทนข้าพเจา้จนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจของข้าพเจ้าได้ท˚าไปตามที่มอบอำนาจ นี้เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ทำการเองด้วยตนเอง 
เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
(ลงช่ือ) ............................................................................... ผู้มอบอำนาจ (ผู้พิการ) 

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

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

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

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

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

แนบสำเนาบัตรประชาชนพร้อมลงลายมือชื่อทุกคน 

หมายเหตุ - การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 



หนังสือมอบอำนาจ 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................................................อายุ .............................................................................................................................................. ปี 

เช้ือชาติ..................... สัญชาติ........................  อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย................................. 
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด................................. 
โทรศัพท์........................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่ท่ี......................................................................................................................................................... 

ขอมอบอำนาจให้...................................................................................................อายุ ............................................................................................................................................. ปี 
เช้ือชาติ..................... สัญชาติ........................  อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย................................. 
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด................................. 
โทรศัพท์........................................... 
เป็นผู้มีอำนาจ.................................................................................................................................................................ทแนขา้พเจ้าจนเสร็จการ 

 
ข้าพเจ้าขอรับ รองว่าการกระทำ ที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไป นั้น ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำของ ข้าพเจ้า  

และเพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอำนาจ  และผู้รับมอบอำนาจต่าง  ได้ลงลายมือช่ือ/ลาย พิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน 
 
 

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

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

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

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

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

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



ภารกิจงาน : การจัดตั้งคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชน 
1.ขอเอกสารแบบ ทร.14 เพื่อขอข้อมูลเด็กและเยาวชนที่มีชื่อในทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 

วังประจนั ที่มอีายุระหว่าง 0 – 25 ปี จากสำนักงานทะเบียนราษฎร์อำเภอควนโดน จังหวัดสตูล 
2.ประกาศประชาสัมพันธ์ให้เด็กและเยาวชนในพื้นที่เข้าร่วมการคัดเลือกคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนใน วันที่1 9 

ตุลาคม 2566 ณ องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 
3.แต่งต้ังคณะกรรมการส่งเสริมกิจการสภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน 

เป็นที่ปรึกษาคณะกรรมการ,ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน เป็นประธาน 
ผู้แทนหน่วยงานภาครัฐและเอกชนตามความเหมาะสมของพ้ืนที่กรรมการ และเจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนตำบล 
ที่รับผิดชอบสภาเด็กและเยาวชน เป็นกรรมการ 

4.คัดเลือกคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนตามวันเวลาที่กำหนด 
5.ประกาศผลการคัดเลือกคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน ให้นายกองค์การบริหาร ส่วนตำบลวัง

ประจันลงนาม 
6.คัดเลือกที่ปรึกษาคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน 

-คณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน เสนอรายชื่อที่ปรึกษาคณะบริหารให้องค์การ บริหารส่วนตำบลวังประจัน  
โดยมีนายอำเภอเป็นที่ปรึกษาโดยตำแหน่ง 

-องค์การบริหารส่วนตำบลวังประจัน จัดทำประกาศแต่งตั้งท่ีปรึกษาฯ เสนอให้นายอำเภอเป็นผู้ 
ลงนาม 

7.ส่งเอกสารข้อมูลคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนให้บ้านพักเด็กและครอบครวัจังหวัดสตูล เพื่อบันทึก 
ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลสภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน 

8.ส่งตัวแทนคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชน เข้าร่วมการคัดเลือก๕ระบริหารสภาเด็กและเยาวนระดับ 
อำเภอ 

9.ส่งตัวแทนคณะบริหารสภาเด็กและเยาชนตำบลวังประจัน เข้าร่วมการคัดเลือกคณะบริหารสภาเด็ก 
และเยาวชนระดับอำเภอ 

10.เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนตำบลที่รับผิดชอบสภาเด็กและเยาวชนเป็นพี่เลี้ยงให้สภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจนั 
จัดทำแผนงานเพือ่ขอรับการสนบัสนุนงบประมาณในการจัดกจิกรรมเพื่อพัฒนาศกัยภาพ เด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน 

11. เมื่อได้รับการสนับสนุนเงินงบประมาณแล้ว ได้ดำเนินงานจัดบริการตามแผนของ สภาเด็กและเยาวชน ตำบลวังประจัน 
12.จัดให้มีการประชุมคณะบริหารสภาเด็กและเยาวชนตำบลวังประจัน  อย่างน้อยปีละ  2  คร้ัง 
13.จัดให้มีการประชุมสามัญประจำปี เพื่อคัดเลือกคณะบริหารสภาเด็กชุดใหม่ 
14.รายงานผลการดำเนินงานให้บ้านพักเด็กและครอบครัวจังหวัดสตูล 



ภารกิจงาน : โครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
ภารกิจงานโครงการการสนับสนุนการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณีเป็นภารกจิงานของกระทรวงการ 

พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์  โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ ซ่ึงได้ขอความร่วมมือใหอ้งค์กรปกครองสว่น 
ท้องถิ่นเป็นหน่วยงานรับลงทะเบียน และจัดส่งเอกสารให้แก่สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จังหวัด 

ขั้นตอนการขอรับเงินค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
1.ย่ืนเรื่องแก่หน่วยงานรับเรื่อง ได้แก่ พมจ. เทศบาล อบต. หรืออำเภอ โดยผู้รับผิดชอบจัดการศพย่ืน คำขอภายใน 6 

เดือน นับแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 
เอกสารที่ใช้ในการย่ืนเรื่อง ประกอบด้วย  

1.ใบมรณบัตรของผู้สูงอายุฉบับจริง 
2.แบบคำขอรับเงินค่าจัดการศพ และรับรองผุ้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศพส.01) 
3.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.01 
4.บัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ  หรือหนังสือรับรองฯ (ศพส.02) กรณีผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตาม 

เกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน 
5.สำเนาบัตรข้าราชการของผู้รับรองในแบบ ศพส.02 
6.บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ย่ืนคำขอ 
7.สมุดบัญชีธนาคารของผู้ย่ืนคำขอ 
8.แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบฯ 

ทั้งนี้ สำเนาทุกฉบับตอ้งไม่หมดอายุ และลงนามรับรองสำเนาครบถ้วนถูกต้อง 
คุณสมบัติผู้สูงอายุ 

1.อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
2.สัญชาติไทย 
3.ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต ่ผู้สูงอายุมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต ่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 

หรือยังไม่ได้ลงทะเบียน ให้มีผู้รับรองตามข้อ 4 
4.ผู้รับรองตามแบบ ศพส.01 และ ศพส.02 ได้แก่ นายอำเภอ หรือกำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

2.หน่วยรับเรื่องตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ ตามเกณฑ์ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง ของมนุษย์ ปี 2563 
และตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 

2.1.1.กรณีเป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563 ให้หน่วยงานรับเรื่อง รวบรวมแบบคำ ขอพร้อมเอกสารหลักฐานส่งให้ พมจ. 
2.1.2.กรณีไม่เป็นไปตามเกณฑ์ประกาศกระทรวง พม.2563 ให้แจ้งผูเย่ืนคำขอรับค่าจัดการศพ ผู้สูงอายุ 

3.กรมกิจการผู้สูงอายุกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ช่วยเหลือเป็นเงนิในการ จัดการศพผู้สูงอายุ  รายละ 
3,000  บาท  โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ย่ืนคำขอ 



 



 



 

ภารกิจงาน :  การจัดทำโครงการต่าง ๆ 

1.ตรวจสอบโครงการที่อยู่ในข้อบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจำปี และแผนพัฒนาท้องถิ่นหรือโครงการ 
ทีไ่ด้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ   
  2.เขียนโครงการเพื่อขอการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานต่าง ๆ 
   3.เขียนโครงการโดยมีหลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ เป้าหมาย วิธีการดำเนินการ ระยะเวลาดำเนินการ สถานที่ดำเนนิการ 
งบประมาณ ผู้รับผิดชอบโครงการ ผลที่คาดวา่จะได้รับ (เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ) เพื่อขอ อนุมัติโครงการกับผู้บริหาร 

4.จัดทำหนังสือประชาสัมพันธ์โครงการ เพื่อประชาสัมพันธ์ให้ผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ 
5.จัดทำบันทึกขออนุมัติจัดทำโครงการและบันทึกอนุมัติการเบิกจ่ายต่างๆตามโครงการ 

                        6.จัดเตรียมความพร้อมในด้านต่าง ๆ ก่อนการดำเนินโครงการ 
                        7.ประสานงานกับผู้นำชุมชนหรือหน่วยงานภาครัฐหรือภาคเอกชนต่างๆท่ีเกี่ยวข้อง 
                     8.ดำเนินการตามกิจกรรมของโครงการ 
                    9.จัดทำเอกสารประกอบฎีกาเพื่อเบิกจ่ายตามโครงการ 

  10.สรุปผลการดำเนินโครงการและบันทึกข้อความให้ผู้บริหารทราบ สำหรับกรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณดำเนินโครงการ 
สรุปผลการดำเนินโครงการจำนวน 2 ชุด ส่งให้ หน่วยงานราชการที่สนับสนุนงบประมาณและจัดเก็บที่องค์การบริหารส่วนตำบล 
วังประจัน จำนวน 1 ชุด 11.กรณีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ  หากมีเงินเหลือจ่ายจัดทำบันทึก 
ข้อความขออนุมัติคืนเงินเหลือจ่ายให้กับหน่วยงานที่สนับสนุนงบประมาณและจัดทำเอกสารประกอบฎีกาคืนเงิน 
ภารกิจงาน : งานธุรการพิมพ์หนังสือรับ – หนังสือส่ง 

1.รับหนังสือราชการจากสารบรรณกลาง เสนอผู้บริหาร และรับหนังสือราชการหลังจากเสนอให้ผู้บริหาร 
แล้ว  

2.ปฏิบัติตามหนังสือราชการและตามที่ผู้บริหารสั่งการ 
3.ประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ  ที่เก่ียวข้องในหนังสือราชการ 
4.ตอบหนังสือราชการและเสนอให้ผู้บริหารลงนาม 
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