
 

คู่มือสำหรับประชาชน ด้านสวัสดิการสังคม 

งานที่ให้บริการ :  การยืนยันสิทธิเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เพ่ือรับเบี้ยยังชีพ 
                            ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2568 ( เพ่ิมเติม ) 
                            และปีงบประมาณ  พ.ศ.2569  
                   : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
                            ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
                   : การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
           : การลงทะเบยีนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลีย้งดเูด็กแรกเกิด 

 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดทำโดย  
งานสวัสดิการสังคม  สำนักปลัดเทศบาล 

เทศบาลตำบลภูดิน   
อำเภอเมือง  จังหวดักาฬสินธุ์   

 



 
 

         
                  

งานที่ให้บริการ : การยืนยันสิทธิเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เพื่อรับเบี้ยยังชีพ 
                      ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2568 ( เพิ่มเติม ) 
                      และปีงบประมาณ  พ.ศ.2569  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล  
                               เทศบาลตำบลภดูิน อำเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
 
  
 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ - งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลภูดิน  
       โทร 092-4820628  
 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ                 -วันจันทร์ – ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่กำหนด )  

                                           ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือ่นไขในการยื่นคำขอ (ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 และตามหนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่ มท 
0810.6/ว8029 ลงวันที่ 29สิงหาคม 2566  

   (1) มีสัญชาติไทย 
   (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ตำบลภูดินตามทะเบียนบ้าน  

(3) เป็นผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2569 
(เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน 2509 )  หรือผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว ที่ยังไม่เคย
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หรือผู้สูงอายุที่ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ในเขตพ้ืนที่เทศบาล
ตำบลภูดิน ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (สำหรับในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่
ปรากฏวัน เดือนเกิด ให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดในวันที่ 1 มกราคม ของปีนั้น ) 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ได้แก่  
(ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
(ข) ผู้สูงอายุอยู่ในสถานสงค์ขอรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ  
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ตำบลภูดิน จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่เทศบาล
ตำบลภูดิน อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ๆ ทั้งนี้   เพื่อความต่อเนื่องในการรับเบี้ย
ยังชีพ  
 

ขอบเขตการให้บริการ  
 

คู่มือสำหรับประชาชน 
 

 



รายการเอกสารหลักฐานประกอบ  
 

 ☺ เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้  
  (1) บัตรประจำตัวประชาชน  
  (2) ทะเบียนบ้าน  
  (3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงิน 
       เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ 
                ผูสู้งอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ สำนักงานเทศบาลตำบลภูดิน  พร้อมสำเนาบัตรประจำตัว 
                ประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 
    ☺  ตารางคำนวณการรับเงินเงินเบี้ยยังชีพสำหรับผู้สูงอายุ(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ป ี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ป ี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ป ี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 

ค่าธรรมเนียม  
  -ไม่มี- 
 
การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพ 

(1) ตาย  
(2) ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตเทศบาลตำบลภูดิน 
(3) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
(4) ขาดคุณสมบัติ  
 

ขั้นตอนการเปลีย่นแปลงแก้ไขการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ  
                ต้องยื่นแบบค ำขอท่ีส ำนักงำนเทศบำลต ำบลภูดิน ต้องเตรียมเอกสำรส ำคัญ เช่น  บัตรประจ ำตัว
ประชำชน และ ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร (ทั้งเจำ้ของบญัชีเดิมและบญัชีใหม่) โดย ตอ้งยืน่ค  ำขอเปล่ียนแปลง ไดต้ั้งแต่
วนัท่ี 1-27  ของเดือน เพื่อใหก้ำรโอนเงินเขำ้บญัชีใหม่เร่ิมไดใ้นเดือนถดัไป 
  
ขั้นตอนการเปลีย่นแปลง 
1.ติดต่อขอแบบฟอร์ม: ไดท่ี้ส ำนกังำนเทศบำลต ำบลภูดิน เพื่อขอ "แบบค ำขอเปล่ียนแปลงสิทธิกำรรับเงินเบ้ียยงัชีพ " 
2.ย่ืนเอกสาร : ใชเ้วลำในกำรยืน่ค  ำขอเปลี่ยนแปลงสิทธิกำรรับเงินเบ้ียยงัชีพ ไม่เกิน 5 นำที  
 
 
 



 
3.เตรียมเอกสาร 
-บตัรประจ ำตวัประชำชน( ตวัจริง) 
-ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร: บญัชีท่ีตอ้งกำรเปลี่ยนแปลง (ตวัจริง) 
 
4.กรณีมีผู้รับมอบอ านาจ: หำกตอ้งกำรใหผู้อ่ื้นยืน่เอกสำรแทน ตอ้งมีเอกสำรเพิ่มเติมดงัน้ี 
-หนงัสือมอบอ ำนำจ 
-ส ำเนำบตัรประชำชนของผูมี้สิทธิผูสู้งอำยแุละผูรั้บมอบอ ำนำจ พร้อมเซ็นรับรองส ำเนำ 
ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร: บญัชีท่ีตอ้งกำรเปลี่ยนแปลง ตวัจริง 
 
การต่อต่อสอบถาม  
           ☺  สามารถติอต่อเพ่ือสอบถามเพ่ิมเติม ได้ที่  งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาลตำบลภูดิน   
                 โทรศัพท์ 092-4820628 หรอื เว็ปไวต์ www.Phudin.go.th 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.phudin.go.th/


แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

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

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  บตัรประจ ำตวัประชำชน(ตวัจรงิ) 

2.  ทะเบียนบำ้น(ตวัจรงิ) 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 

4.สมดุบญัชี กรณีโอนเขำ้บญัช(ีตวัจรงิ) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

ย่ืนแบบยืนยันสิทธิฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพ่ิมเติม 

2 นาท/ีราย 
 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเปลี่ยนแปลงปแกไ้ขการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

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

เอกสารส าหรับ 

 การเปลี่ยนแปลง แก้ไข การรับเงนิสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  บญัชีธนำคำรท่ีตอ้งกำรเปล่ียนแปลงกำรรบัเงิน  

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 

-รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจเอกสาร การเปลี่ยนแปลง แก้ไข การ
รับเงนิสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพ 

-บันทกึข้อมูลในระบบสาสนเทศฯ เพือ่

เปลี่ยนแปลง แก้ไข การรับเงินสงเคราะห์
เบ้ียยังชีพ 

 
 

-รับกำรเปล่ียนแปลง แกไ้ขกำรรับเงินแลว้  เร่ิม

ไดรั้บเงินตำมท่ีไดเ้ปล่ียนแปลง ในเดือนถดัไป 

(ภำยในวนัท่ี 10 ของทุกเดือน)  

ย่ืนแบบเปลี่ยนแปลงปก้ไขการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ /
พร้อมเอกสารหลกัฐาน ทกุวนัที ่1-27 ของเดือน  

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพิ่มเตมิ 

2 นาท/ีราย 

 



 
 

 
 
 
 
 
งานที่ให้บริการ : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปี 
                      งบประมาณ พ.ศ.2568 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:  งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล 
                               เทศบาลตำบลภดูิน อำเภอเมือง  จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
 
 
 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ -งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลภูดิน  
       โทร 092-4820628  
ระยะเวลาเปิด              -วันจันทร์ – ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่กำหนด )  

                                           ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
(ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้กับคนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติมจนถึงฉบับท่ี 4 พ.ศ.2562  

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลภูดิน  (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบตัรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ตำบลภูดินจะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการที่เทศบาลตำบลภูดิน และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการกับเทศบาลตำบลภูดินในเดือนถดัไป 
ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันตากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน  
 
 
 
 
 
 
 
 

คู่มือสำหรับประชาชน 
 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ  
 



 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

    ☺ เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้  
        (1) บัตรประจำตัวประชาชน  
        (2) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ      
        (3) ทะเบียนบ้าน  
        (4) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีท่ีผู้  
             ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคน 
                พิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย   
                คนพิการที่เป็นผู้สูงอาย,ุผู้ป่วยเอดส์ สามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้พิการได้ด้วย 

ค่าธรรมเนียม 
-ไม่มี- 

 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
          (1) ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 
          (2) ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ์   
 (ศาลากลางชั้น 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
               2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง   (ตัวจริง) 
               2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว        จำนวน 2 รูป 
               2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน        จำนวน 1 ฉบับ 
               2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน     จำนวน 1 ฉบับ 
               2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ  
จำนวนอย่างละ  1  ฉบับ 

           (3) กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน 
ตามข้อ 2.4 – 2.5  มาด้วย 
การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

-การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
จังหวัดกาฬสินธุ์ (ศาลากลาง ชั้น 1 ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 (1) บัตรประจำตัวคนพิการ (ฉบับเดิม) 
 (2) รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว  จำนวน 2 รูป 
 (3) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ  จำนวน 1 ฉบับ 
 (4) หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแลใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน  
อย่างละ 1 ฉบับ 
 (5)กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐาน
ตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการเปลีย่นแปลงแก้ไขการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้พกิาร 
                ต้องยื่นแบบค ำขอท่ีส ำนักงำนเทศบำลต ำบลภูดิน ต้องเตรียมเอกสำรส ำคัญ เช่น  บัตรประจ ำตัว
ประชำชน และ ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร (ทั้งเจำ้ของบญัชีเดิมและบญัชีใหม่) โดย ตอ้งยืน่ค  ำขอเปล่ียนแปลง ไดต้ั้งแต่
วนัท่ี 1-27  ของเดือน เพื่อใหก้ำรโอนเงินเขำ้บญัชีใหม่เร่ิมไดใ้นเดือนถดัไป 
  
ขั้นตอนการเปลีย่นแปลง 
1.ติดต่อขอแบบฟอร์ม: ไดท่ี้ส ำนกังำนเทศบำลต ำบลภูดิน เพื่อขอ "แบบค ำขอเปล่ียนแปลงสิทธิกำรรับเงินเบ้ียยงัชีพ " 
2.ย่ืนเอกสาร : ใชเ้วลำในกำรยืน่ค  ำขอเปลี่ยนแปลงสิทธิกำรรับเงินเบ้ียยงัชีพ ไม่เกิน 5 นำที  
 
3.เตรียมเอกสาร 
-บตัรประจ ำตวัประชำชน( ตวัจริง) 
-ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร: บญัชีท่ีตอ้งกำรเปลี่ยนแปลง (ตวัจริง) 
 
4.กรณีมีผู้รับมอบอ านาจ: หำกตอ้งกำรใหผู้อ่ื้นยืน่เอกสำรแทน ตอ้งมีเอกสำรเพิ่มเติมดงัน้ี 
-หนงัสือมอบอ ำนำจ 
-ส ำเนำบตัรประชำชนของผูมี้สิทธิผูพ้ิกำรและผูรั้บมอบอ ำนำจ พร้อมเซ็นรับรองส ำเนำ 
ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร: บญัชีท่ีตอ้งกำรเปลี่ยนแปลง ตวัจริง 
 
การต่อต่อสอบถาม  
           ☺  สามารถติอต่อเพ่ือสอบถามเพ่ิมเติม ได้ที่  งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาลตำบลภูดิน   
                 โทรศัพท์ 092-4820628 หรือ เว็ปไวต์ www.Phudin.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.phudin.go.th/


แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบยีนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 
 

                      ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 
 
 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาท/ีราย 

 

3 นาท/ีราย 
เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพ่ิมเติม 

2  นาท/ีราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

1.  บตัรประจ ำตวัผูพ้ิกำร 

2.  ทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 

4. สมดุบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผูบ้ังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเปลี่ยนแปลงปแกไ้ขการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  เดมิ  10 นาท/ีราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

เอกสารส าหรับ 

 การเปลี่ยนแปลง แกไ้ข การรับเงนิสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  บญัชีธนำคำรท่ีตอ้งกำรเปล่ียนแปลงกำรรบัเงิน  

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 

-รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจเอกสาร การเปลี่ยนแปลง แก้ไข การ
รับเงินสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพ 

-บันทกึข้อมูลในระบบสาสนเทศฯ เพือ่

เปลี่ยนแปลง แก้ไข การรับเงินสงเคราะห์
เบ้ียยังชีพ 

 
 

-รับกำรเปล่ียนแปลง แกไ้ขกำรรับเงินแลว้  เร่ิม

ไดรั้บเงินตำมท่ีไดเ้ปล่ียนแปลง ในเดือนถดัไป 

(ภำยในวนัท่ี 10 ของทุกเดือน)  
 

ย่ืนแบบเปลี่ยนแปลงปก้ไขการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  

/พร้อมเอกสารหลักฐาน ทกุวนัที ่1 – 27 ของเดอืน  

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพิ่มเตมิ 

2 นาท/ีราย 

 



 
 

 
  

 
 
งานที่ให้บริการ : การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ:  งานสวัสดิการสังคม   สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลภูดิน 
                               อำเภอเมอืง  จังหวัดกาฬสินธุ ์
 
  
 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ - งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลภูดิน  
         โทร 092-4820628 
ระยะเวลาเปิด              - วันจันทร์ – ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่กำหนด )  

                                            ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ และรายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
(ตามระเบียบกระทรงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.
2548 
         (1) ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ เบี้ยยังชีพผู้ ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ ซ่ึงออกให้โดย
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

        (2) ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลภูดิน 

        (3) การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล  

เทศบาลตำบลภูดิน โดยนำหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
          3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
          3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง  
          3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง  

         (4) กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะ
มาดำเนินการแทนได ้
         (5) กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

          (6) กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว แล้วต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่
ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง  ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา 
เท่านั้น 

           

ขอบเขตการให้บริการ  
 

คู่มือสำหรับประชาชน 
 

 



 
ค่าธรรมเนียม  
  -ไม่มี 

ขั้นตอนการเปลีย่นแปลงแก้ไขการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
                ต้องยื่นแบบค ำขอท่ีส ำนักงำน เทศบำลต ำบลภู ดิน ต้องเตรียมเอกสำรส ำคัญ  เช่น  บัตรประจ ำตัว
ประชำชน และ ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร (ทั้งเจำ้ของบญัชีเดิมและบญัชีใหม่) โดย ตอ้งยื่นค ำขอเปล่ียนแปลง ไดต้ั้งแต่
วนัท่ี 1-27  ของเดือน เพื่อใหก้ำรโอนเงินเขำ้บญัชีใหม่เร่ิมไดใ้นเดือนถดัไป 
  
ขั้นตอนการเปลีย่นแปลง 
1.ติดต่อขอแบบฟอร์ม: ไดท่ี้ส ำนกังำนเทศบำลต ำบลภูดิน  เพื่อขอ "แบบค ำขอเปล่ียนแปลงสิทธิกำรรับเงินเบ้ียยงัชีพ " 
2.ย่ืนเอกสาร : ใชเ้วลำในกำรยืน่ค  ำขอเปล่ียนแปลงสิทธิกำรรับเงินเบ้ียยงัชีพ ไม่เกิน 5 นำที  
 
3.เตรียมเอกสาร 
-บตัรประจ ำตวัประชำชน( ตวัจริง) 
-ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร: บญัชีท่ีตอ้งกำรเปลี่ยนแปลง (ตวัจริง) 
 
4.กรณีมีผู้รับมอบอ านาจ: หำกตอ้งกำรใหผู้อ่ื้นยืน่เอกสำรแทน ตอ้งมีเอกสำรเพิ่มเติมดงัน้ี 
-หนงัสือมอบอ ำนำจ 
-ส ำเนำบตัรประชำชนของผูมี้สิทธิผูป่้วยเอดส์และผูรั้บมอบอ ำนำจ พร้อมเซ็นรับรองส ำเนำ 
ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร: บญัชีท่ีตอ้งกำรเปลี่ยนแปลง ตวัจริง 
 
การต่อต่อสอบถาม  
           ☺  สามารถติอต่อเพ่ือสอบถามเพ่ิมเติม ได้ที่  งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาลตำบลภูดิน   
                 โทรศัพท์ 092-4820628 หรือ เว็ปไวต์ www.Phudin.go.th 
 
 

 
 

 

 

 

 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เท่านัน้  

หากระบวุา่ป่วยเป็น HIV หรอืภมูคิุม้กนับกพร่อง จะไมเ่ขา้

หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 

http://www.phudin.go.th/


แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 
 

                                               ขั้นตอนการรับคำขอการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับ3-5 นาที/ราย    
   

ยื่นเอกสารที่ใช้ประกอบการขอรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์  

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพ่ิมเติม 

2  นาท/ีราย 
 

ลงพ่ืนที่ตรวจสอบข้อมูลผู้ขอรับการ
สงเคราะห์  

เอกสารส าหรับการ 
รับขอรับการสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส ์ 

1.  บตัรประจ ำตวัผูพ้ิกำร 

2.  ทะเบียนบำ้น 

3.  ใบรบัรองแพทยท์ี่ระบวุ่ำติดเชือ้เอดส ์ 

4. ส ำเนำสมดุบญัชี  

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเปลี่ยนแปลงปแกไ้ขการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

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

เอกสารส าหรับ 

 การเปลี่ยนแปลง แก้ไข การรับเงนิสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  บญัชีธนำคำรท่ีตอ้งกำรเปล่ียนแปลงกำรรบัเงิน  

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 

-รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจเอกสาร การเปลี่ยนแปลง แก้ไข การ
รับเงินสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพ 

-บันทกึข้อมูลในระบบสาสนเทศฯ เพือ่

เปลี่ยนแปลง แก้ไข การรับเงินสงเคราะห์
เบ้ียยังชีพ 

 
 

-รับกำรเปล่ียนแปลง แกไ้ขกำรรับเงินแลว้  เร่ิม

ไดรั้บเงินตำมท่ีไดเ้ปล่ียนแปลง ในเดือนถดัไป 

(ภำยในวนัท่ี 10 ของทุกเดือน)  
 

ย่ืนแบบเปลี่ยนแปลงปก้ไขการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ /
พร้อมเอกสารหลกัฐาน ทกุวนัที ่1-27 ของเดือน  

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพิ่มเตมิ 

2 นาท/ีราย 

 



 

     
 
 

                  
งานทีใ่ห้บริการ : การลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยง 
                      ดูเด็กแรกเกิด  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล  
                               เทศบาลตำบลภดูิน อำเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
 
  
 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ - งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาล เทศบาลตำบลภูดิน  
       โทร 092-4820628  
ระยะเวลาเปิดให้บริการ                 -วันจันทร์ – ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่กำหนด )  

                                           ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ (ตามระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยการจ่ายเงิน
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ.2565) 
1. คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 

1) มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อ หรือแม่มีสัญชาติไทย) 
2) เด็กที่มีอายุไม่เกิน 6 ปี 
3) อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
4) ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

2. คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
1) มีสัญชาติไทย 
2) เป็นบิดา มารดา หรือบุคคลอื่นที่เป็นผู้เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
3) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
4) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไมเ่กิน 100,000 บาท 

ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วย
เหตุอื่นตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่จริงในครัวเรือนติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปีที่ผ่านมา 
แต่ไม่นับรวมลูกจ้างครัวเรือน 
3. กรณีผู้ปกครองไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กมีสัญชาติไทย 

1) เป็นบุคคลที่เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
2) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
3) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท 

ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา 
หรือด้วยเหตุอื่น 
 

ขอบเขตการให้บริการ  
 

คู่มือสำหรับประชาชน 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับแบบลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดเูด็กแรกเกดิ ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
 

ย่ืนแบบ ดร.02 

 พร้อมเอกสารหลักฐาน 

 

3 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ ์ตามแบบ ดร.01  

2 นาท/ีราย 
 

บันทกึข้อมูลในระบบโครงการเงนิ
อุดหนุนเพ่ือการเลีย้งดูเด้ก็รกเกิด  

2 นาท/ีราย 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)  

จัดท าประกาศรายชื่อ  



รายการเอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย 
1) แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
3) สูติบัตรเด็กแรกเกิด 
4) บัตรประจำตัวประชาชนแบบอเนกประสงค์ (Smart Card) ของผู้ปกครอง 
5) กรณีที่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียน 

เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรอง
รายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 

6) เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด  
ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
 
ค่าธรรมเนียม  
  -ไม่มี- 
 
การต่อต่อสอบถาม  
           ☺  สามารถติอต่อเพ่ือสอบถามเพ่ิมเตมิ ได้ที ่ งานสวัสดิการสังคม สำนักปลัดเทศบาลตำบลภูดิน   
                 โทรศัพท์ 092-4820628 หรือ เว็ปไวต์ www.Phudin.go.th 
 

 

*** 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอรับแบบคำขอลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนนุเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
และยื่นเอกสารประกอบการลงทะเบียน 

 ได้ที่งานสวัสดิการสังคม  สำนักปลดัเทศบาลตำบลภดูิน  
อำเภอเมือง  จังหวัดกาฬสินธุ ์

 

http://www.phudin.go.th/


 
ภาคผนวก 

 

-เอกสารแบบคำขอของผู้สูงอายุ  
-เอกสารแบบคำขอของผู้พิการ  
-เอกสารแบบคำขอของผู้ป่วยเอดส์  

 
 
 
 

 



 
 
*เอกสารแบบคำขอของผู้สูงอายุ * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



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

 แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผูสู้งอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที่........................................................... 

วันที่...............เดือน.........................................พ.ศ................ 
                 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………………นามสกุล..................................... 
เกิดวันที่………...เดือน……………………..…………..พ.ศ………..…....อายุ.............ปี  สัญชาติ……………ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน 
เลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน......................................ตรอก/ ซอย......………………………..ถนน…………................…………………… 
ตำบล…….................อำเภอ............................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์…............................................……. 
โทรศัพท์…………………………………………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ    ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่ารา้ง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ………..………. 
รายได้ต่อเดือน.......................................................................บาท  อาชีพ………………………………................…………………………. 
มีความประสงค ์

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖6) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ ิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พรอ้มแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายผุ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามสีิทธิได้รับเบี้ยยงัชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
              (.............................................................)          (...........................................................) 
                  ผู้ยืนยนัสิทธ/ิผู้รบัมอบอำนาจยืนยันสทิธิ         เจ้าหน้าที่ผู้รบัยืนยนัสทิธ ิ
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 



 
------ฉีกตามรายปรุ.......................................................................................................................................................... 
ยื่นแบบยืนยนัสิทธิการขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ เมื่อวันที่.............เดือน................................................พ.ศ................... 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายโุดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายตุามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสทิธิ โดยได้รบัตั้งแต่เดือน………………………..
พ.ศ.........................................เป็นตน้ไป 
 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิยืนยนัสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิด้รับ 
      เงินเบี้ยยังชพี 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลมาบไผ่ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรบัยืนยันสิทธ ิ
 ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
                          (……………………………………….)   
                             
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
                          (……………………………………….)   
 
กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 
                         (……………………………………….)   
                           
 

 
คำสัง่ 
                รับยืนยันสทิธิ       ไม่รับยืนยนัสิทธิ       อ่ืน ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
                                              (ลงชื่อ) .............................................. 
                                                     (..................................................) 
                                                         นายกเทศมนตรี/นายก อบต. 
                                                 วัน/เดือน/ปี ………………………………….. 
 



 

หนังสือมอบอ านาจ 

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

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้ำ้พเจำ้..................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร........................................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ..................................เมื่อวนัท่ี.....................................อยู่บำ้นเลขท่ี...................... 
หมู่ที่........................ตรอก/ซอย............................. ถนน....................................แขวง/ต ำบล..............................................             
เขต/อ ำเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ ำนำจให.้.................................................... ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร....................................................................... 
เลขที่........................................ ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บำ้นเลขท่ี.............................. 
หมู่ที่........................ตรอก/ซอย..................................... ถนน.................................แขวง/ต ำบล..............................................  
เขต/อ ำเภอ.......................................... จงัหวดั................................................... 
 
 เป็นผูม้ีอ  ำนำจรบัเงิน........................................................ แทนขำ้พเจำ้จนกวำ่จะมกีำรเปล่ียนแปลงกำรมอบอ ำนำจ 
ขำ้พเจำ้ขอรบัผิดชอบในกำรท่ีผูร้บัมอบอ ำนำจไดก้ระท ำไปตำมหนงัสือมอบอ ำนำจนีเ้สมือนว่ำขำ้พเจำ้ไดก้ระท ำดว้ยตนเองทัง้สิน้ 
เพื่อเป็นหลกัฐำนขำ้พเจำ้ได ้ลงลำยมือชื่อ / ลำยพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส ำคญัต่อหนำ้พยำนแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ ำนำจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ ำนำจ 

                (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยำน           

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

ลงชื่อ.................................................พยำน 

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



 
 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เขียนที่......เทศบาลตำบลภูดิน........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.....................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันที่............เดือน...........................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.............. .....มีชื่ออยู่ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมูท่ี/่ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย.............................

ถนน..............................ตำบล/แขวง...............................อำเภอ............................  จังหวัด....................... 

รหัสไปรษณีย์ ............ โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลภูดิน  อำเภอเมือง  จังหวัดกาฬสินธุ์  เดือนละ.............................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

         (...........................................)                (..........................................................) 
          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ                     เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 



 

 แบบค าขอเปลีย่นแปลงการรับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ 
 
       เขียนท่ี............................................................. 
      วนัท่ี ............... เดือน........................... พ.ศ................ 
            ขำ้พเจำ้(นำย/นำง/นำงสำว)................................................................................. อำย.ุ............................. ปี      
อยูบ่ำ้นเลขท่ี ................ หมู่ท่ี .................. ถนน.........-...............ต ำบล ................................................................ 
ซ่ึงรับเบ้ียยงัชีพกบั (เทศบำล,อบต.)................................ อ  ำเภอ.............................. จงัหวดั................................
โทรศพัท.์................................ 
         รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพโดยวิธี   
(  ) รับเงินสดดว้ยตนเอง (  )  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ  
(  )  โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกในนำมผูมี้สิทธิ   
 ช่ือบญัชี....................................... ธนำคำร................................. เลขท่ีบญัชี........................................ 
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ 
 ช่ือบญัชี....................................... ธนำคำร................................. เลขท่ีบญัชี........................................ 
         มีควำมประสงคข์อเปล่ียนแปลงกำรรับเงินสงเครำะห์เบ้ียยงัชีพ………………………… โดยวิธี 
(  )รับเงินสดดว้ยตนเอง (  )  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ  
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกในนำมผูมี้สิทธิ   
 ช่ือบญัชี........................................ ธนำคำร................................ เลขท่ีบญัชี........................................ 
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ 
 ช่ือบญัชี........................................ ธนำคำร................................ เลขท่ีบญัชี....................................... 
 
ขอย่ืนค าขอเปลีย่นแปลงเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ พร้อมเอกสารดังต่อไปนี้ 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนของผูย้ืน่ค  ำขอ/ผูรั้บมอบอ ำนำจ  
              ส ำเนำสมุดบญัชีธนำคำรของผูย้ืน่ค  ำขอหรือผูรั้บมอบอ ำนำจ  
 

                   ขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่ขอ้ควำมและเอกสำรท่ีไดย้ืน่น้ีเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
 
   (ลงช่ือ)                       ผูย้ืน่ค  ำขอ 
                                               (.............................................................) 
 
 
   (ลงช่ือ)       เจำ้หนำ้ท่ีรับค ำขอ 
                (.............................................................) 
 



 
 
 
 
 

*เอกสารแบบคำขอของผู้พิการ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่................. 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับ
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บตุร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพิการตาม
ระเบียบฯ  ชื่อ – สกลุ (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่....................................................... 
วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.....................  อายุ...................ปี  สัญชาติ.....................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.....................หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน...............................ตำบล
.....................  อำเภอ...........................  จังหวัด....................  รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์
..................................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ --
-- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้................................................................................... โทรศัพท์
............................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้       
 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
  

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
             (....................................................)                               (....................................................)        

หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
 



 
 
 

-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกเทศบาลตำบลภูดนิ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็น ดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ..........................................................                           
                     (                                   ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .........................................................                            
                     (                                   ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .........................................................                          
                     (                                    ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ............................................................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                               (                              ) 
                                                               นายกเทศบาลตำบลภูดิน 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 

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

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้ำ้พเจำ้..................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร........................................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ..................................เมื่อวนัท่ี.....................................อยู่บำ้นเลขท่ี...................... 
หมู่ที่........................ตรอก/ซอย............................. ถนน....................................แขวง/ต ำบล..............................................             
เขต/อ ำเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ ำนำจให.้.................................................... ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร....................................................................... 
เลขที่........................................ ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บำ้นเลขท่ี.............................. 
หมู่ที่........................ตรอก/ซอย..................................... ถนน.................................แขวง/ต ำบล..............................................  
เขต/อ ำเภอ.......................................... จงัหวดั................................................... 
 
 เป็นผูม้ีอ  ำนำจรบัเงิน........................................................ แทนขำ้พเจำ้จนกวำ่จะมกีำรเปล่ียนแปลงกำรมอบอ ำนำจ 
ขำ้พเจำ้ขอรบัผิดชอบในกำรท่ีผูร้บัมอบอ ำนำจไดก้ระท ำไปตำมหนงัสือมอบอ ำนำจนีเ้สมือนว่ำขำ้พเจำ้ไดก้ระท ำดว้ยตนเองทัง้สิน้ 
เพื่อเป็นหลกัฐำนขำ้พเจำ้ได ้ลงลำยมือชื่อ / ลำยพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส ำคญัต่อหนำ้พยำนแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ ำนำจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ ำนำจ 

                (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยำน           

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

ลงชื่อ.................................................พยำน 

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



 
 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 

เขียนที่......เทศบาลตำบลภูดิน........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.........................................นามสกุล......................................................... 

เกิดวันที่..................เดือน........................พ.ศ. ................  อายุ.................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที/่ชุมชน..................................................ตรอก/ซอย............................................

ถนน...........................ตำบล/แขวง.........................อำเภอ.......................  จังหวัด...................รหัสไปรษณีย์ ................. 

โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลภูดิน  อำเภอเมือง  จังหวัดกาฬสินธุ์  เดือนละ.............................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
            (ลงชื่อ)........................................................       ลงชื่อ)............................................................... 
          (................................................)         (..........................................................) 
                 ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                   เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความทีต่้องการ 

 

 

 

 

 

 



 
 

 แบบค าขอเปลีย่นแปลงการรับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ 
 
       เขียนท่ี............................................................. 
      วนัท่ี ............... เดือน........................... พ.ศ................ 
            ขำ้พเจำ้(นำย/นำง/นำงสำว)................................................................................. อำย.ุ............................. ปี      
อยูบ่ำ้นเลขท่ี ................ หมู่ท่ี .................. ถนน.........-...............ต ำบล ................................................................ 
ซ่ึงรับเบ้ียยงัชีพกบั (เทศบำล,อบต.)................................ อ ำเภอ.............................. จงัหวดั................................
โทรศพัท.์................................ 
         รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพโดยวิธี   
(  ) รับเงินสดดว้ยตนเอง (  )  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ  
(  )  โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกในนำมผูมี้สิทธิ   
 ช่ือบญัชี....................................... ธนำคำร................................. เลขท่ีบญัชี........................................ 
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ 
 ช่ือบญัชี....................................... ธนำคำร................................. เลขท่ีบญัชี........................................ 
         มีควำมประสงคข์อเปล่ียนแปลงกำรรับเงินสงเครำะห์เบ้ียยงัชีพ………………………… โดยวิธี 
(  )รับเงินสดดว้ยตนเอง (  )  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ  
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกในนำมผูมี้สิทธิ   
 ช่ือบญัชี........................................ ธนำคำร................................ เลขท่ีบญัชี........................................ 
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ 
 ช่ือบญัชี........................................ ธนำคำร................................ เลขท่ีบญัชี....................................... 
 
ขอย่ืนค าขอเปลีย่นแปลงเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ พร้อมเอกสารดังต่อไปนี้ 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนของผูย้ืน่ค  ำขอ/ผูรั้บมอบอ ำนำจ  
              ส ำเนำสมุดบญัชีธนำคำรของผูย้ืน่ค  ำขอหรือผูรั้บมอบอ ำนำจ  
 

                   ขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่ขอ้ควำมและเอกสำรท่ีไดย้ืน่น้ีเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
 
   (ลงช่ือ)                       ผูย้ืน่ค  ำขอ 
                                               (.............................................................) 
 
 
   (ลงช่ือ)       เจำ้หนำ้ท่ีรับค ำขอ 
                (.............................................................) 



 
 
 
 
 
 
 

*เอกสารแบบคำขอของผู้ป่วยเอดส ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล ำดบัที่............./..............           วนัที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นำยกเทศบำลต ำบลภูดิน 
 ดว้ย..............................................................เลขประจ ำตวัประชำชน.................................................. 
เกิดวนัที่........เดือน............................พ.ศ............ อำยุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบำ้นเลขที่........................
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย...............-............   หมู่ที่.....................  ต ำบล..............................
อ ำเภอ......................   จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์.....................ขอแจง้ควำมประสงค ์   ขอรบัเงิน
สงเครำะห ์ เพื่อกำรยงัชีพผูป่้วยเอดส ์   โดยขอใหร้ำยละเอียดเพิ่มเติม   ดงันี ้
 1. ที่พกัอำศยั 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ำรุดทรุดโทรม ( ) ช ำรุดทรุดโทรมบำงสว่น ( )  มั่นคงถำวร 
 ( )  เป็นของ.....................................................เก่ียวขอ้งเป็น........................................................ 
 2 . ที่พกัอำศยัอยู่ห่ำงจำกบำ้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทำง..............................................สำมำรถเดินทำงได้
( )  สะดวก   ( )  ล  ำบำก  เนื่องจำก ................................................................................................................. 
  อยู่ห่ำงจำกชมุชน/หมู่บำ้นเป็นระยะทำง........................................................สำมำรถเดินทำงได้
( )  สะดวก   ( )  ล  ำบำก  เนื่องจำก  .............................................................................................. 
  อยู่ห่ำงจำกหน่วยบริกำรของรฐัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทำง...................................สำมำรถเดินทำงได้
( )  สะดวก   ( )  ล  ำบำก  เนื่องจำก  ................................................................................................. 
 3. กำรพกัอำศยั 
 ( )  อยู่เพียงล ำพงั  เนื่องจำก.......................................................มำประมำณ................................. 
 ( )  พกัอำศยักบั ..................... รวม .................คน เป็นผูส้ำมำรถประกอบอำชีพไดจ้ ำนวน...............คน  
 มีรำยไดร้วม.....................บำท/เดือน   ผูท้ี่ไม่สำมำรถประกอบอำชีพไดเ้นื่องจำก................................... 
 4. รำยได ้– รำยจ่ำย 
 มีรำยไดร้วม..................บำท/เดือน  แหลง่ที่มำของรำยได.้.................................................................. 
 น ำไปใชจ้่ำยเป็นค่ำ.......................................................................................................................... 
บคุคลที่สำมำรถติดต่อได.้.................................................สถำนที่ติดต่อเลขที่.................ถนน..........................
ตรอก/ซอย...........................หมู่ที่.........................ต ำบล................................ 
อ ำเภอ......................................จงัหวดั..................................................รหสัไปรษณีย.์................................... 
โทรศพัท.์........................โทรสำร.........................................เก่ียวขอ้งเป็น......................................................  
 ขำ้พเจำ้ขอรบัรองว่ำถอ้ยค ำที่ใหข้ำ้งตน้เป็นควำมจรงิทกุประกำร     
          ........................................................  ผูใ้หถ้อ้ยค ำ 
                                                                   (.......................................................) 

 
 



หนังสือแสดงความประสงคใ์นการรับเงนิสงเคราะห ์
 

                                                     เขียนที่..........................................................    
        วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นำยกเทศบำลต ำบลภดิูน 
 
 ตำมที่มีกำรอนมุติัใหข้ำ้พเจำ้...............................................................................เป็นผูม้ีสิทธิไดร้บั         
กำรสงเครำะหเ์งินสงเครำะหเ์พื่อกำรยงัชีพ.......................................................ล ำดบัที่...................นัน้ 
  ขำ้พเจำ้ขอแจง้ควำมประสงคใ์นกำรรบัเงินสงเครำะห ์ ดงันี ้
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำร....................................สำขำ................................. 
              เลขที่บญัชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมำเพื่อโปรดทรำบและด ำเนินกำรต่อไป 
 

ขอแสดงควำมนบัถือ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



หนังสือมอบอ านาจ 

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

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้ำ้พเจำ้..................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร........................................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ..................................เมื่อวนัท่ี.....................................อยู่บำ้นเลขท่ี...................... 
หมู่ที่........................ตรอก/ซอย............................. ถนน....................................แขวง/ต ำบล..............................................             
เขต/อ ำเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ ำนำจให.้.................................................... ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร....................................................................... 
เลขที่........................................ ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บำ้นเลขท่ี.............................. 
หมู่ที่........................ตรอก/ซอย..................................... ถนน.................................แขวง/ต ำบล..............................................  
เขต/อ ำเภอ.......................................... จงัหวดั................................................... 
 
 เป็นผูม้ีอ  ำนำจรบัเงิน........................................................ แทนขำ้พเจำ้จนกวำ่จะมกีำรเปล่ียนแปลงกำรมอบอ ำนำจ 
ขำ้พเจำ้ขอรบัผิดชอบในกำรท่ีผูร้บัมอบอ ำนำจไดก้ระท ำไปตำมหนงัสือมอบอ ำนำจนีเ้สมือนว่ำขำ้พเจำ้ไดก้ระท ำดว้ยตนเองทัง้สิน้ 
เพื่อเป็นหลกัฐำนขำ้พเจำ้ได ้ลงลำยมือชื่อ / ลำยพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส ำคญัต่อหนำ้พยำนแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ ำนำจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ ำนำจ 

                (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยำน           

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

ลงชื่อ.................................................พยำน 

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

 

 

 

 
 



แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่......เทศบาลตำบลภูดิน........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ............................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.......... .............มีชื่ออยู่ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน.........................................................ตรอก/ซอย.....................................

ถนน.........................ตำบล/แขวง.................................อำเภอ.......................  จังหวัด.................. รหัส......................... 

โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลภูดิน  อำเภอเมือง  จังหวัดกาฬสินธุ์  เดือนละ.........................บาท 

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ

ประสงค์เป็นต้นไป พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
   (ลงชื่อ).......................................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
          (...........................................)     (..........................................................) 
          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ              เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความทีต่้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 แบบค าขอเปลีย่นแปลงการรับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ 
 
       เขียนท่ี............................................................. 
      วนัท่ี ............... เดือน........................... พ.ศ................ 
            ขำ้พเจำ้(นำย/นำง/นำงสำว)................................................................................. อำย.ุ............................. ปี      
อยูบ่ำ้นเลขท่ี ................ หมู่ท่ี .................. ถนน.........-...............ต ำบล ................................................................ 
ซ่ึงรับเบ้ียยงัชีพกบั (เทศบำล,อบต.)................................ อ ำเภอ.............................. จงัหวดั................................
โทรศพัท.์................................ 
         รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพโดยวิธี   
(  ) รับเงินสดดว้ยตนเอง (  )  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ  
(  )  โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกในนำมผูมี้สิทธิ   
 ช่ือบญัชี....................................... ธนำคำร................................. เลขท่ีบญัชี........................................ 
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ 
 ช่ือบญัชี....................................... ธนำคำร................................. เลขท่ีบญัชี........................................ 
         มีควำมประสงคข์อเปล่ียนแปลงกำรรับเงินสงเครำะห์เบ้ียยงัชีพ………………………… โดยวิธี 
(  )รับเงินสดดว้ยตนเอง (  )  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ  
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกในนำมผูมี้สิทธิ   
 ช่ือบญัชี........................................ ธนำคำร................................ เลขท่ีบญัชี........................................ 
(  ) โอนเขำ้บญัชีเงินฝำกธนำคำรในนำมบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ ำนำจจำกผูมี้สิทธิ 
 ช่ือบญัชี........................................ ธนำคำร................................ เลขท่ีบญัชี....................................... 
 
ขอย่ืนค าขอเปลีย่นแปลงเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ พร้อมเอกสารดังต่อไปนี้ 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนของผูย้ืน่ค  ำขอ/ผูรั้บมอบอ ำนำจ  
              ส ำเนำสมุดบญัชีธนำคำรของผูย้ืน่ค  ำขอหรือผูรั้บมอบอ ำนำจ  
 

                   ขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่ขอ้ควำมและเอกสำรท่ีไดย้ืน่น้ีเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
 
   (ลงช่ือ)                       ผูย้ืน่ค  ำขอ 
                                               (.............................................................) 
 
 
   (ลงช่ือ)       เจำ้หนำ้ท่ีรับค ำขอ 
                (.............................................................) 
 



 
 
 

*เอกสารแบบคำขอการขอรับสิทธิ
เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรก
เกิด 
 
 



 

 

 
 

แบบคำร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............ 

 

 

หน่วยงานรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

   1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เปน็ผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบ…ุ…………………………………………………      

 1.2 เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย นาง นางสาว           
 1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ................................................................................................................................................... 
 1.4 เกิดเมื่อวันที ่         เดือน                    พ.ศ.                      อายุ     ปี 
 1.5 สัญชาต ิ  
 1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  

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

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน  ❑ ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ 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     กำลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกุล เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................ 
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจำตัวประชาชน ................................................................................................................................................. 
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    

ข้อมูลบิดา  
❑  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจำตัวประชาชน ...............................................................................................................................................  
2.12 อาย ุ             ปี                       2.13 สัญชาติ  

-2- 

แบบ ดร.01 

  



 

 
3. ช่องทางการรับเงินอดุหนุน เลือกเพียง 1 ธนาคาร (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไม่มีสัญชาติไทย)  
ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ธ.ก.ส.ประเภทบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคาร ออมสนิ ประเภทบญัชี เงินฝากเผื่อเรยีก 

ช่ือบัญช ี                            เลขท่ีบัญชี...................................................    
4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 

   ❑ 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
  ❑ 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
  ❑ 4.3 สำเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
  ❑ 4.4 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ (ถ้ามี) 
❑ 4.5 เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดท่ีแสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนท่ี 1 และผู้

รับรองคนท่ี 2 
❑ 4.6 สำเนาหน้าแรกสมุดบญัชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูด็กแรกเกิด  
          (เฉพาะผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนที่ไมม่ีสญัชาตไิทย) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี ่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ตำแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : สำหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

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

2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
❑ แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
❑ แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)  
❑ สำเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 

 ❑ หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนทีเ่ป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  
พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ 

❑ เอกสาร หรือบตัรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง
  

คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
❑ สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลีย้งดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผูย้ืน่คำร้องขอ

ลงทะเบียนที่ไม่มสีัญชาตไิทย) 
 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ตำแหน่ง                                                              .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 

 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ 

เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ 
    ความสัมพันธ ์
       กับเด็ก 

     อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         

         

         

         
         

         

         
         

         
         

 
จำนวนสมาชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รายได้รวมของครัวเรือน     บาท/ปี    รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ปี   
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     
และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคลในบัตรประจำตัวประชาชน 
พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและประโยชน์อื่น ๆ 
รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี ่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี        
ที ่ผ ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรอง
เงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอายุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



 

 
 

 

 

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล....................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ..........................................................................................   

โทรศัพท์.................................................................................. 

           รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
                ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
             ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... ......................................................................  
                ....................................................................................................................................................................... ........................................ 

(ลงชื่อ).................................................................................. ...ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)    
ตำแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัตงิานในหมูบ่้านหรือชุมชนที่ตั้งอยูใ่นเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                         และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 
 
                                       ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกลุ.......................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 
          รับรอง เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี  
               ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
            ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... .................................................................... 
                .......................................................................................................................................................................... ...................................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ตำแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน  
 กรรมการชุมชน ประธานชุมชน ซึ่งปฏิบัตงิานในหมูบ่้านหรือชุมชนที่ตั้งอยูใ่นเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  

                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ  
                                           
                                         ข้าราชการ พนักงานส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานราชการ ต้องไม่เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายในการรับลงทะเบียน  
                                       และผู้รับรองต้องไม่เป็นบุคคลในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยของเด็กแรกเกิด 

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 

 



 

 

 

     หมายเหตุ : ให้แนบแบบคำร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบรบัรองสถานะของครัวเรอืน (แบบ ดร.02) ของผู้ยื่นขอเปลี่ยนแปลงสิทธ ิ
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       /        ..................................................................................................................................................................................  
                                                                    
           /        /   /   /      ........................................................................................................................................... 
            /        /   /   /      ........................................................................................................................................... 
         ............................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................. 
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          (.....................................................................................................................) 
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