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คำนำ 
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  มีบทบาทหน้าที่การสังคมสงเคราะห์               

การพัฒนาชุมชนและการจัดสวัสดิการสังคม ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน
ในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุเพ่ือขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ การรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ และการรับลงทะเบียนเด็กแรกเกิดเพ่ือรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด โดยถือปฏิบัติ
ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๖๖ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๖๒ (ฉบับที่ ๔) และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ เพ่ือการ ยังชีพ ขององค์กร
ปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 

ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน 
ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวกรวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวกองสวัสดิการสังคมจึงได้จัดทำคู่มือ
การปฏิบัติงานกองสวัสดิการสังคมเพ่ือใช้เป็นคู่มือสำหรับประชาชนผู้มีความประสงค์จะยืนยันสิทธิ์การขอรับเบี้ย  
ยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ และเด็กแรกเกิด 

กองสวัสดิการสังคม หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุคนพิการ 
ผู้ป่วยเอดส์ และเด็กแรกเกิด มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน         
ซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

 
 
 

 
 กองสวัสดิการสังคม                                                                                                   
                                                                                                                      องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 
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สารบัญ 
เรื่อง หน้า 

 
คำนำ ก 
สารบัญ ข 
การขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 1-6 
การขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ 7-13 
การอำนวยความสะดวกในการทำบัตรคนพิการ 14-17 
การขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 18-22 
การขึ้นทะเบียนเพ่ือรับอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 การยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพ 
 ผู้สูงอายุตามประเพณี 

23-29 
30-34 
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การขึน้ทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

งานที่ให้บริการ การข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 
ขอบเขตการให้บริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 
โทร. 044-756-457 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

หลักเกณฑ์การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุหรือผู้แทนมายื่นคำขอขึ้นทะเบียนภายใน 
เดือนพฤศจิกายนของทุกปี ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ 
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้ 
1. รับเงินสดด้วยตัวเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
2. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ 
อำนาจจากผู้มีสิทธิ 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
3. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  ตามทะเบียนบ้าน 
4. ไม่เป็นผู้ที่ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือเทศบาล
อบต. ได้แก่ ผู้รับเงินบำเหน็จ เบี้ยบำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ใน               
สถานสงเคราะห์ ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ที่ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ 
หรือ ผลประโยชน์ตอบแทน อย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการ
และผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ เพ่ือการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2558 การยื่นเอกสารขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุกำหนดให้ผู้สูงอายุ
รายใหม่ (59 ปีบริบูรณ์ เกิดระหว่างวันที่  1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายน ) มาขึ้นทะเบียนภายในเดือน 
พฤศจิกายน ของทุกปี 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

 
ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 

1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 1 นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 1 นาที 
3. คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 1 นาที 
4. นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสารภีอนุมัติ 2 นาท ี
5. ผู้สูงอายุจะได้รับเงินในปีงบประมาณถัดไป  

จัดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุทุกสิ้นเดือน  
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1. แบบคำขอลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จำนวน 1 ชุด 
2. บัตรประจำตัวประชาชน พร้อมสำเนา จำนวน 1 ชุด 
3. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสำเนา จำนวน 1 ชุด 
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (ได้ทุกธนาคาร) จำนวน 1 ชุด 
5. หนังสือมอบอำนาจกรณีผู้สูงอายุไม่สามารถดำเนินการด้วยตนเองได้ 

ค่าธรรมเนียม ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน   

ท้องถิ่น พ.ศ.2566 
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การขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ 
งานที่ให้บริการ การข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ขอบเขตการให้บริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ระยะเวลาเปิดให้บริการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 
โทร. 044-756-457 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยืน่คำขอ 

การรับลงทะเบียนผู้พิการเป็นไปตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ 
ความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 โดยผู้พิการจะต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม 
ได้แก ่

1) มีสัญชาติไทย 
2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 
3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
- ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ 

ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ในนามคนพิการ 
หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

- ผู้พิการที่ข้ึนทะเบียนเรียบร้อยแล้ว จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไปหลังประกาศสิ้นเดือน 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

 
ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 

1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ 1 นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 1 นาท ี
๓ คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 1 นาท ี
๔ นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสารภีอนุมัติ                 2   นาท ี

จัดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการในเดือนถัดไป  
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1. แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
4. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (ได้ทุกธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 
6. หนังสือมอบอำนาจกรณีผู้พิการไม่สามารถดำเนินการด้วยตนเองได้ จำนวน 1 ฉบับ 
7. ใบรับรองความพิการของแพทย์ จำนวน 1 ฉบับ 
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ค่าธรรมเนียม ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่4) พ.ศ. 2562 
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การอำนวยความสะดวกในการทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

งานที่ให้บริการ การข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ขอบเขตการให้บริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ระยะเวลาเปิดให้บริการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 
โทร. 044-756-457 

หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

- การทำบัตรประจำตัวคนพิการเป็นอำนาจหน้าที่ของสำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
จังหวัดชัยภูมิ ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 แก้ไขเพ่ิมเติมถึงฉบับที่ 2 
พ.ศ.2552 ตามมาตรา 18 และมาตรา 19 ที่กำหนดให้คนพิการอาจ ยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการต่อนาย 
ทะเบียนกลางหรือนายทะเบียนจังหวัด ณ สำนักงาน ทะเบียนกลาง สำนักงานทะเบียนจังหวัด หรือสถานที่อ่ืน 
ตามท่ีระเบียบกำหนด การยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ การออกบัตร การกำหนดเจ้าหน้าที่ผู้มีอำนาจออก 
บัตร ประจำตัวคนพิการ การกำหนดสิทธิหรือการเปลี่ยนแปลงสิทธิ การสละสิทธิของคนพิการและอายุ 
บัตรประจำตัวคนพิการให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขตามระเบียบที่คณะกรรมการกำหนด 

- กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลบ้านเพชร ได้อำนวยความ สะดวกในการทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
เนื่องจากต้องการให้ประชาชนและผู้รับบริการได้รับความ สะดวก สบาย ไม่ต้องเดินทางไปทำบัตรประจำตัว คน
พิการด้วยตนเองที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดชัยภูมิ แต่ถ้าคนพิการรายใดต้องการ ไป
ทำด้วยตนเองก็สามารถ ไปดำเนินการเองได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดชัยภูมิ ในวัน
และ เวลาราชการ 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 
1. เขียนคำร้องขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ 1 นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 1 นาท ี
3. เจ้าหน้าที่ทำหนังสือราชการเพื่อประสานไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและ 

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา 1 วัน 

4.สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมาประสาน
ส่งบัตรประจำตัวคนพิการให้องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 1-2 วัน 

5.  เจ้าหน้าที่เทศองค์การบริหารส่วนตำบลสารภี ติดต่อผู้รับบริการมารับบัตร
ประตัวคนพิการ 1  วัน 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1. แบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
4. เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานพยาบาลเอกชนที่ผู้อำนวยการ 

สำนักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ แห่งชาติ ประกาศกำหนด จำนวน 1 ฉบับ 
5. รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 

กรณีมีผู้ดูแลผู้พิการ ต้องเตรียมเอกสารดังนี้ 
1. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแล) จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้ดูแล) จำนวน 1 ฉบับ 
3. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ ฯ จำนวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) 

พ.ศ. 2556 
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การขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
งานที่ให้บริการ การข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ขอบเขตการให้บริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ระยะเวลาเปิดให้บริการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 
โทร. 044-756-457 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

- การรับคำขอการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์เป็นไปตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า 
ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 โดยผู้ป่วยเอดส์ 
จะต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ได้แก่ 

1) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 
2) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ 

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
- ระยะเวลาในการยื่นคำขอการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นคำร้ องได้ ทั้งปี  

โดย ทางองค์การบริหารส่วนตำบลสารภีจะเข้าตรวจสภาพ ความเป็นอยู่ของผู้รับการสงเคราะห์และได้รับการ
ตรวจสอบและ พิจารณาให้ได้รับการสงเคราะห์ช่วยเหลือทางองค์การบริหารส่วนตำบลสารภี จะโอนเงินสงเคราะห์
ให้ในปีงบประมาณ ถัดไป 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 
1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 1 นาท ี
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร      1 นาท ี
3. คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ       2 นาท ี
4. นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสารภี อนุมัติ       2 นาท ี

จัดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สิ้นเดือน  
 กองสวัสดิการสงคม ทำเรื่องอนุมัติเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1. แบบคำขอรับการสงเคราะห์ จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาทะเบียนบ้านฉบับจริง จำนวน 1 ฉบับ 
4. สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (.ธ.ก.ส) จำนวน 1 ฉบับ 
5. หนังสือมอบอำนาจกรณีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถดำเนินการด้วยตนเองได้ จำนวน 1 ฉบับ 
6. ใบแสดงการตรวจโรคของแพทย์ที่รับรองการป่วยเป็นโรคเอดส์ จำนวน 1 ฉบับ 



 

 19 

ค่าธรรมเนียม ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

กฎหมายทีเ่กี่ยวข้อง 
1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 



 

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
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ทะเบียนเลขที่ ............. / ........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.  

 
 

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

คำนำหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ).......................... ชื่อ
........................................................................  นามสกุล.....................................................................................  

เกิดวันที่.......... เดือน....................... พ.ศ. ................. อายุ.............ปี สัญชาติ. มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่................... หมู่ที่....................... ตรอก/ซอย .................... ถนน..................... หมูบ่้าน/ชุมชน............................... 
ตำบล................................................... อำเภอ............................................................ จังหวัด
............................................ รหัสไปรษณีย์ ..................................... . โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  - - - -

 สถานภาพ ...........................................  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  
แยกกันอยู่  อ่ืนๆ (ระบุ).................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ). บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 

 ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ 
 ย้ายภมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ.............................................................. 

 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.   โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ
อำนาจผู้มีสิทธิ ธนาคาร............................................... สาขา.
 เลขที่บัญชี .....................................................................  
พร้อมเอกสารดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ) 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผมอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น. ...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  - - - - 

ที่อยู่.................................................................................................................... โทรศัพท ์................................................................. 
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ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผมีคุณสมบัติครบถ้วนไม่ได้เป็น ผรบบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของ รัฐ รัฐวิสาหกจิ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริงทุกประการ 

 

(ลงชื่อ). ............................................. ผู้ยื่นคำ
ขอ 

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

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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- ๒ - 
 
 

ความคิดเห็นเจ้าหนา้ ที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบ
คุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 - - - -  

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

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

(....................................................... ) 
เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสารภี
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว   
มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 

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

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

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

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

คำสั่ง 
 รับขึ้นทะเบียน  ไม่รับขึ้นทะเบียน  อ่ืนๆ......................................................................................... 

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

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

(............................................... ) 
                                             นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 

                                      วัน/เดือน/ปี.................................................. 
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การขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
งานที่ให้บริการ การข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินโครงการอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ขอบเขตการให้บริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
สานที่/ช่องทางการให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ ต้ังแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 
โทร. 044-756-457 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภีดำเนินการตามโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด โดยให้จ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูให้กับเด็กแรกเกิดที่อยู่ในครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 
100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ในอัตรา 600 บาท ต่อคน ต่อเดือน จนมีอายุครบ 6 ปี และจะต้องมีคุณสมบัติและ        
ไม่มีลักษณะต้องห้ามได้แก ่
คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 

1. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย) 
2. เด็กท่ีมีอายุไม่เกิน 6 ปี 
3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
1. มีสัญชาติไทย 
2. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 
1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 2 นาที 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารและบันทึกข้อมูลในระบบ 2 นาที 
3. จัดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ภายใน 15 วัน 
4. เจ้าหน้าที่ส่งเอกสารให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 

จังหวัดนครราชสีมา 
1 - 2 วัน 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1. แบบคำร้องขอละทะเบียน (ดร.01) จำนวน 1 ชุด 
2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) จำนวน 1 ชุด 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง จำนวน 1 ฉบับ 
4. สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด จำนวน 1 ฉบับ 
5. ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือ รับรองรายได้ของสมาชิกในครัวเรือนที่มีรายได้ประจำ จำนวน 1 ฉบับ 
6. เอกสารหรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่รัฐหรือบัตรอ่ืนที่แสดงสถานะตำแหน่งของผู้รับรองคนที่ 1 และ 2 

                                                                                             จำนวน อย่างละ 1 ฉบับ 

** ผู้ปกครองที่ลงทะเบียนต้องผูกพร้อมเพย์กับเลขบัตรประจำตัวประชาชนด้วย** 

ค่าธรรมเนียม ไม่เสียคา่ธรรมเนียม 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1. ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2565 
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 การยื่นแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
งานที่ให้บริการ แบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภี  
ขอบเขตการให้บริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
สานที่/ช่องทางการให้บริการ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสารภ ี
ระยะเวลาเปิดให้บริการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 
โทร. 044-756-457 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ว่าด้วยหลักเกณฑ์การขอรับเงินสงเคราะห์ค่า
จัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี พ.ศ. ๒๕46กำหนดหลักเกณฑ์วิธีการ และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตาม
ประเพณีที่สำนักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
 หลักเกณฑ์ 
1. ผู้เสียชีวิตมีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
2. สัญชาติไทย 
3. ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู้สูงอายที่มีคุณสมบัตรตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตร 
ให้ผู้ใหญ่บ้านหรือผู้รับรองอ่ืนตามท่ีอธิบดีกรมกิจการผู้สูงอายุกำหนด 
4. ผู้ที่รับผิดชอบในกาจัดการศพฯ ยื่นคำขอรับเงินตามภูมิลำเนา ได้ท่ี สนง.พมจ.ชม. ที่ว่าการอำเภอ, เทศบาล, 
อบต. 
5. ยื่นคำขอภายใน 6 เดือนนับแต่วันที่ออกใบมรณบัตร  
คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 

5. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย) 
6. เด็กท่ีมีอายุไม่เกิน 6 ปี 
7. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
8. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
4. มีสัญชาติไทย 
5. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
6. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 
1. เขียนแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ฯ 2 นาที 
2. ยื่นคำขอพร้อมเอกสารหลักฐาน และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอรับเงิน
สงเคราะห์ และเอกสารหลักฐานประกอบ 

1 นาที 

3. เจ้าหน้าที่ส่งเอกสารให้สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
จังหวัดนครราชสีมา 

1 - 2 วัน 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1. ใบมรณะบัตรของผู้เสียชีวิต จำนวน 1 ใบ 
2. ทะเบียนบ้านของผู้เสียชีวิต จำนวน 1 ใบ 
3. บัตรประชาชนของผู้เสียชีวิต จำนวน 1 ใบ 
4. บัตรสวัสดิการเห่งรัฐของผู้เสียชีวิต จำนวน1 ใบ  
5. บัตรประชาขนของผู้ขอรับเงิน จำนวน 1 ใบ 
6. ทะเบียนบ้านของผู้ขอรับเงิน จำนวน 1 ใบ 
7. หน้าสมุดบัญชีธนาคารของผู้ขอรับเงิน จำนวน 1 ใบ(บัญชีออทรัพย์ปกติเท่านั้นและเป็นบัญชีที่ใช้ปัจจุบัน) 
8. บัตรข้าราชการของผู้ใหญ่บ้านหรือผู้รับรองอ่ืน จำนวน 1 ใบ (กรณีให้การรับรอง) 
หมายเหตุ 
กรณีท่ีต้องขอหนังสือรับรอง ผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐแต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ                   
หรือยังไม่ได้ลงทะเบียนเท่านั้น 
เอกสารทุกฉบับให้รับรองสำเนาถูกต้อง***เอกสารของผู้เสียชีวิตให้ผู้ขอรับเงินรับรองสำเนาแทน***    
 
ค่าธรรมเนียม  
- ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1.ระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ว่าด้วยหลักเกณฑ์                        
การขอรับเงินสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี พ.ศ. 2546 
2.ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง การสนับสนุนการสงเคราะห์                                    
ในการจัดการศพตามประเพณี 
3.ประกาศสำนักนายกรัฐมนตรี เรื่อง กำหนดหน่วยงานผู้มีอำนาจหน้าที่รับผิดชอบดำเนินการเก่ียวกับการคุ้มครอง           
การส่งเสริม และการสนับสนุนผู้สูงอายุในด้านต่าง ๆ ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 และ พ.ศ. 2553  
ลงวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2553 
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