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องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  
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1 

งานที่ให้บริการ   การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 0 4300 9998   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
                                                               ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 กำหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่                   องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนา           ที่
ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง  
 
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน                  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นคำขอลงทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)   1. สำนักปลัด  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศฯ      
3. เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ   
4. เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)   
5. แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 1 นาที/ราย 
 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรประชาชน 
2. สำเนาบัตรคนพิการ 
3. สำเนาทะเบียนบ้าน 
4. สำเนาสมุดบัญชี 
 
ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 
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งานที่ให้บริการ   การทำบัตรคนพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 0 4300 9998   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
         ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เงื ่อนไขการยื ่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ การออกบัตร และการกำหนดเจ้าหน้าที ่ผู ้มีอำนาจออกบัตร
ประจำตัวคนพิการ การกำหนดสิทธิ หรือการเปลี ่ยนแปลงสิทธิและการขอสละสิทธิของคนพิการ และอายุ              
บัตรประจำตัวคนพิการ พ.ศ. 2556 การยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ ข้อ 6 คนพิการซึ่งมีสัญชาติไทย ไม่ว่า
จะอยู่ในกรุงเทพมหานครหรือจังหวัดอื่น อาจยื่นคำขอมีบัตรต่อสำนักงาน สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัด ศูนย์บริการคนพิการระดับจังหวัด หรือหน่วยงานของรัฐ ตามที่ผู้อำนวยการหรือผู้ ว่าราชการ
จังหวัดประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี ข้อ 7 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ คนเสมือนไร้ความสามา รถ หรือคนไร้
ความสามารถ หรือในกรณีที่คนพิการมีสภาพความพิการถึงขั้นไม่สามารถไปยื่นคำขอด้วยตนเองได้ ผู้ปกครองผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาลหรือผู้ดูแลคนพิการ แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนได้ 

 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน          หน่วยงาผู้รับผิดชอบ 1. 
ยื่นแบบคำขอมีบัตรคนพิการ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)  1. สำนักปลัด  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์ (ระยะเวลา 5 นาที/ราย)      
3. เสนอผู้บังคับบัญชา เพ่ือดำเนินการตามขั้นตอนต่อไป 
4. ส่งหนังสือไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดชลบุรี เพ่ือออกบัตรคนพิการ 
 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
       กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                                       (                               )                                         
             
        กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                                        (                                  )   
                                                                                      
            กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                                          (                                   )                                                  
                             

คำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

         

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

ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่คำขอลงทะเบียนเก็บไว้ 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 โดยจะได้รับเบี้ย 
ความพิการ จากกรมบัญชีกลางฯ ตั้งแต่เดือน..................................ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน    กรณีคนพิการ             
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น ในระหว่างปีงบประมาณ จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง4 
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งานที่ให้บริการ   การทำบัตรคนพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 043-009998  (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
                                      ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เงื ่อนไขการยื ่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ การออกบัตร และการกำหนดเจ้าหน้าที ่ผู ้มีอำนาจออกบัตร
ประจำตัวคนพิการ การกำหนดสิทธิ หรือการเปลี ่ยนแปลงสิทธิและการขอสละสิทธิของคนพิการ และอายุ              
บัตรประจำตัวคนพิการ พ.ศ. 2556 การยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ ข้อ 6 คนพิการซึ่งมีสัญชาติไทย ไม่ว่า
จะอยู่ในกรุงเทพมหานครหรือจังหวัดอื่น อาจยื่นคำขอมีบัตรต่อสำนักงาน สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัด ศูนย์บริการคนพิการระดับจังหวัด หรือหน่วยงานของรัฐ ตามที่ผู้อำนวยการหรือผู้ ว่าราชการ
จังหวัดประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี ข้อ 7 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ หรือในกรณีที่คนพิการมีสภาพความพิการถึงขั้นไม่สามารถไปยื่นคำขอด้วยตนเองได้ ผู้ปกครองผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาลหรือผู้ดูแลคนพิการ แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนได้ 
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน          หน่วยงาผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นแบบคำขอมีบัตรคนพิการ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)  1. สำนักปลัด  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์ (ระยะเวลา 5 นาที/ราย)      
3. เสนอผู้บังคับบัญชา เพ่ือดำเนินการตามขั้นตอนต่อไป 
4. ส่งหนังสือไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น เพ่ือออกบัตรคนพิการ 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้พิการ) 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้พิการ) 
3. เอกสารรับรองความพิการ จากสถานพยาบาลของรัฐรัฐ ใช้ฉบับจริงเท่านั้น 
4. สำเนาสูติบัตร สำหรับบุคคลอายุต่ำกว่า 15 ปี 
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้ดูแล) 
6. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแล) 
* กรณีผู้ดูแลอยู่คนละทะเบียนบ้านกับผู้พิการ ต้องมีหนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ (แบบฟอร์มรับได้ที่ 
สนง.พมจ.ขอนแก่น หรือ อปท.ทุกแห่ง) ซึ่งผู้รับรองต้องอยู่ในท้องที่เดียวกับคนพิการ 
ค่าธรรมเนียม       (ไม่มคี่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขการยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ การออกบัตร และการกำหนดเจ้าหน้าที่ผู้มีอำนาจออก
บัตรประจำตัวคนพิการ การกำหนดสิทธิ หรือการเปลี่ยนแปลงสิทธิและการขอสละสิทธิของคนพิการ และอายุบัตร
ประจำตัวคนพิการ พ.ศ. 2556 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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งานที่ให้บริการ   การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 0 4300 9998   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
         ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2566 ข้อ 7  บุคคลใดที่มีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ให้ยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยไม่ต้องลงทะเบียน และ
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอำนวยความสะดวก โดยการแจ้งไปยังผู้สูงอายุที่มีสิทธิ หากผู้สูงอายุมีความประสงค์
ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพ่ือยืนยันสิทธิตนเองไปยังองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน                           หน่วยงานผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นคำขอลงทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)   1. สำนักปลัด  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศฯ      
3. เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ   
4. เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)   
5.แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 1 นาที/ราย 
 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรประชาชน 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน 
3. สำเนาสมุดบัญชี 
 

ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2566 
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ทะเบียนเลขที่...................../.................. 
                                แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ......................................... นามสกุล.......................................                                                                       
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ .......................หมู่ที/่ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... ตำบล
...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์......................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ.............................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ          ได้รับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ .................................................................. 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วธิี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขท่ี.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคณุสมบัตคิรบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผู้รับบำนาญ เบีย้หวดั บำนาญพิเศษ บำเหน็จรายเดือน 
หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกลา่ว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมลูทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 
     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน ช่ือ –สกุล (ผู้รับ
มอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  --
--     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน
และตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน.......................... พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
นับแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี ้ยผู ้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้น
ปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
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งานที่ให้บริการ   การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 0 4300 9998   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
         ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.
2548 ข้อ 19  ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพแก่ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 
เดือนละ 1 ครั้งยกเว้นการจ่ายเงินให้ผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์จะจ่ายปีละ 2 ครั้งๆ ละ 6 เดือนก็ได้  
โดยให้อยู่ในดุลยพินิจของผู้บริหารท้องถิ่นด้วยวิธีหนึ่งวิธีใด ตามความประสงค์ของผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 
 
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน                           หน่วยงานผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นคำขอลงทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)   1. สำนักปลัด  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศฯ 
3. เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่   
    (ระยะเวลา 1 วัน/ราย)   
4. เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) (ระยะเวลา 20 นาที/ราย)   
5.แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 5 นาที/ราย 
 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรประชาชน 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน 
3. สำเนาสมุดบัญชี 
4. ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นผู้ป่วยโรคเอดส์จริง 
 

ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2548 
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ทะเบียนเลขท่ี…....................../25........ 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 25...... 
ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 

         [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ – สกุล.............................................................................เลขประจำตัวประชาชน  .............................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที่.....................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนที่...................................................... 
                                           วันที่.............เดือน...................พ.ศ...................... 
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..............................................นามสกลุ............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................... พ.ศ. ....................อายุ................ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี................หมู่ที่........ตรอก/ซอย............ถนน.......................ตำบล/แขวง.......................อำเภอ/เขต.......................จังหวัด
.........................รหสัไปรษณีย.์.............................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   .................................................................................. 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่ารา้ง    แยกกันอยู่    อื่นๆ  ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ        อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

  ส ำเนำทะเบียนบำ้น  

  ใบรบัรองแพทยซ์ึ่งออกใหโ้ดยสถำนพยำบำลของรฐั ยืนยนัว่ำป่วยเป็นโรคเอดส ์จรงิ 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรบัเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  (ในกรณยีื่นคำขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

(ลงชื่อ)......................................ผู้ยื่นคำขอ         (ลงชื่อ).......................................เจ้าหน้าที่ผู้รบั
ลงทะเบียน         
        (.........................................)                 (..........................................................) 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   -  -  -  -   แล้ว 

     เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้...................................................................................................................... 
 
 

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

                                                      (....................................................) 
                ตำแหน่ง..................................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล................................ 
 
 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 

   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
        
     ................................................       ……….…………………………    ………..…………………….. 

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

 
คำสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 

 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 

 □  อื่นๆ....................................................................................................................................................... 
 
 

                      ( ...................................................)    
      นายกองค์การบริหารส่วนตำบล................................ 
              ........... / .................. / ................ 
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งานที่ให้บริการ   การลงทะเบียนเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 0 4300 9998   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
         ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2565 กำหนด
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินตามโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ให้เป็นไปด้วยความเรียบร้อย   มี
ประสิทธิภาพ และบรรลุวัตถุประสงค์ เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของเด็กให้ดีขึ้น โดยให้หญิงตั้งครรภ์ หรือ
ผู้ปกครอง มาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดด้วยตนเอง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นท่ีเด็กแรกเกิดได้พักอาศัยอยู่จริง หรือยื่นคำร้องขอลงทะเบียนผ่านแอปพลิเคชันเงินเด็ก โดยให้ยืนยัน
ตัวตนผ่านแอปพลิเคชัน D.DOPA ก่อน พร้อมแนบเอกสารในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือเป็นหลักฐาน 
 
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน                  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นคำขอรับเงินอุดหนุนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)            1. สำนักปลัด  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลในระบบโครงการ 
เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด       
3. แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 1 นาที/ราย 
 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
3. สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
4. หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็น
เจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) 
5. เอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดที่แสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคน
ที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2  
6. สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝาก 
 
ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2565 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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งานที่ให้บริการ   การขอรับเงินสงเคราะห์ในการจัดการงานศพตามประเพณี 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลห้วยเตย  
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 0 4300 9998   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
         ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
 ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่องการสนับสนุนการสงเคราะห์              
ในการจัดการศพตามประเพณี พ.ศ. 2563 ข้อ 5 การสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณีนั้น ผู้สูงอายุ       
ที่ตายต้องมีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป สัญชาติไทย ผู้สูงอายุที่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ แต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐหรือยังไม่ได้ลงทะเบียน ให้ผู้อำนวยการเขต หรือ
นายอำเภอ หรือกำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือนายกเทศมนตรี หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หรือนายกเมือง
พัทยา หรือประธานชุมชน เป็นผู้ออกหนังสือรับรอง ตามแบบที่อธิบดีกรมกิจการผู้สูงอายุกำหนด รวมถึงผู้สูงอายุ
ซึ่งอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ สถานสงเคราะห์ สถานดูแล สถานคุ้มครอง หรือสถานใดๆ  
ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ดำเนินการในลักษณะเดียวกัน ซึ่งจัดการศพตามประเพณี โดยมูลนิธิ 
สมาคมวัด มัสยิด โบสถ์ เป็นต้น ต้องยื่นคำขอภายในกำหนด 6 เดือน นับตั้งแต่วันที่ออกใบมรณบัตร 
 
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน        หน่วยงานผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน                   1. สำนักปลัด  
(ระยะเวลา 1 นาที/ราย)  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์ (ระยะเวลา 10 นาที/ราย)      
3. เสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อดำเนินการตามขั้นตอนต่อไป 
4. ส่งหนังสือไปยังพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น เพ่ือตรวจสอบสิทธิ 
 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. แบบคำขอรับเงินสงเคราะห์และรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพ (ศผส.01) 
2. แบบรับรองการมีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ศผส.02) 
3. สำเนาใบมรณบัตรของผู้สูงอายุ 
4. สำเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้สูงอายุ 
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้เสียชีวิต  
6. สำเนาทะเบียนบ้านผู้เสียชีวิต 
7. สำเนาบัตรประชาชนผู้ยื่นคำร้อง 
8. สำเนาทะเบียนบ้านผู้ยื่นคำร้อง 
9. สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารกรุงไทย ออมสิน ธกส. ของผู้ยื่นคำขอ 
10. สำเนาบัตรประจำตำแหน่งผู้รับรอง 
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ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่องการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพ
ตามประเพณี พ.ศ. 2563 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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เลขที่................. 

แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ  
KTB Corporate Online 

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

เรียน  พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น 

 ข้าพเจ้า..................................................................................................................................................  
เลขประจำตัวประชาชน/เลขประจำตัวผู้เสียภาษีอากร 
อยู่บ้านเลขท่ี....................ซอย..............................ถนน............................ตำบล/แขวง.................. ...................... 
อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์............... .......................... 
 

 ขอรับเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online โดยได้แนบสำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารมาเพื่อเป็น
หลักฐานด้วยแล้ว 

กรณีเป็นบุคคลธรรมดา เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................ .
สาขา............................ประเภท..........................ชื่อบัญชี........................................................
เลขที่................................................ 

กรณีเป็นบริษัทฯ ห้างหุ้นส่วนจำกัด ฯลฯ เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร..................................
สาขา............................ประเภท..........................ชื่อบัญชี........................................................
เลขที่................................................ 

 (กรณีชื่อบัญชีไม่ตรงกับชื่อบริษัทฯ ห้างหุ้นส่วนจำกัด ร้านค้า ฯลฯ ให้แนบเอกสารที่
เกี่ยวข้องที่แสดงว่าเป็นเจ้าของบัญชี) 

 

และเมื่อสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่นโอนเงินผ่านระบบ KTB Corporate 
Online แล้ว ให้ส่งข้อมูลการโอนเงินผ่านช่องทาง 

  ข้อความแจ้งเตือนผ่านโทรศัพท์มือถือ (SMS) ที่เบอร์โทรศัพท์................................................ 

  จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e–mail) ตาม e–mail address…………………………………….............. 

 

      ลงชื่อ.......................................................ผู้มีสิทธิรับเงิน 

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

 

หมายเหตุ : เลขที.่....................ไม่ต้องระบุหมายเลข  



 


