
 

คู่มือการปฏิบัติงาน 

กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรมัย์ 
 

 

 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 
 การย่ืนค าขอรับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
 การย่ืนค าร้องโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ 

โทร. 0-4466-6580 https://chumsangks.go.th/ 

 



ค าน า 

 

 กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าชุมแสง  มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคม
ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับ
บุคคลเหล่านี้ ร่วมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ   และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. 
๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  

 ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ   ท่ี
ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การ
บริหารส่วนต าบลชุมแสง  จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การ
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็น
ส่วนหนึ่งท่ีท าให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบ
แนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับ
บริการ ต่อไป 
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                                                           องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 

 

 

 



สารบัญ 

               
 เรื่อง                หน้า 
 

ผู้สูงอายุ 
- คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนเพื่อยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ          2 
- การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           3 
- การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดส าหรับผู้สูงอายุ            4 
- วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ                  5 
 

คนพิการ 
- เบี้ยความพิการ              6 
- การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ            7 
- ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ (การท าบัตรใหม่ การต่ออายุบัตร การเปลี่ยนผู้ดูแลฯ)     9 
 

การประกาศรายช่ือ 
- การประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ         12 
- การประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ           12 
- ช่องทางการรับเงิน                 12 
- การสิ้นสุดการรับเบี้ยยังชีพ             13 
- หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการ      13  
 

ผู้ป่วยเอดส์ 
- การยื่นค าขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์         14 
 

เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด     
- การยื่นค าร้องโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด       16 
 

ภาคผนวก 
- ภาคผนวก 1 : สารพันค าถาม 
- ภาคผนวก 2 : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร 
  ปกครองส่วนท้องถิ่น  (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2552 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม, แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยัง   
  ชีพผู้สูงอายุ 
- ภาคผนวก 3 : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ 
  ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2552 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม, แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับ 
  เงินเบี้ยความพิการ 
- ภาคผนวก 4 : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กร 
  ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548, แบบค าขอรับการสงเคราะห์, หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับ 
  เงินสงเคราะห์  
- ภาคผนวก 5 : ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดู 
  เด็กแรกเกิด พ.ศ. 2562 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม, แผนผังกระบวนการโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดู 
  เด็กแรกเกิด, แบบค าร้องขอลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 



วันที่ 1 - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี 
และ 

วันที่ 1 มกราคม - 30 กันยายน ของทุกป ี
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เป็นวันรับลงทะเบียน 
ผู้สูงอายุ และคน

พิการ 
ครับ 

อย่าลืมนะครบั 

ไม่มีช่ือ ไม่มีสิทธิ ! ครบั  

 



คุณสมบัติของผูม้ีสิทธลิงทะเบียนเพือ่ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
*ผู้สูงอายุ* 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 

 
 

************************************ 
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่ 
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน ของปีงบประมาณ  
    (เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน ของปีงบประมาณท่ีจะรับ) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครอง 
     สว่นท้องถิ่น ได้แก่ 
      (ก) ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
     (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
     (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า 
      บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย     ว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 หรือผู้ที่ได้รับสวัสดิการอ่ืนตามมติ
คณะรัฐมนตรี 
 
*หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ต าบลชุมแสง อ าเภอกระสัง จังหวัด
บุรีรัมย์ จะต้องมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพที่ อบต.ชุมแสง อีกครั้งหนึ่ง ทั้งนี้ให้รับเงินเบี้ยยังชีพที่เดิม
จนสิ้นปีงบประมาณ เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 

 
 

 

 



การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

 

หลักฐานในการลงทะเบียน 
    1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
   2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
   3. ส าเนาสมุดบัญชี กรุงไทย/ ธ.ก.ส./ ออมสิน หรือ ธนาคารอื่นๆ ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
    (หลักฐานทุกฉบับต้องน าตัวจริงมาแสดง) 
      ในกรณีที่มีความจ าเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบอ านาจเป็น       ลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนก็ได้ 
     

 

  
 

 

 
 
ขั้นตอนและระยะเวลาให้บริการ 

     ขั้นตอน       
 หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
๑. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ          กองสวัสดิการสังคม  
    หรือผู้รับมอบอ านาจ ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐาน  องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
    ระยะเวลา 1 นาที 
 
๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ   กองสวัสดิการสังคม  
    เอกสารหลักฐานประกอบ     องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
    ระยะเวลา 2 นาที  
 
๓. ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ    กองสวัสดิการสังคม  
    ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับมอบ   องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
    อ านาจ 
    ระยะเวลา 2 นาที  
 
  รวมระยะเวลา  ไม่เกิน 5 นาที 

 

 

 

ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ได้ที่ **กองสวัสดิการสังคม อบต.บึงเกลือ** 

(ในวัน และเวลาราชการ) 



การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 

       จ านวนเงินเบ้ียยังชีพตอ่เดือนที่ผูสู้งอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2565) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ เป็นอัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่ง
ช่วงอายุของผูสู้งอายุออกเป็นช่วงๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริม่ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

โดย ค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

 

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 
ส าหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 

 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน 

ขั้นที่ 1 60-69 600 

ขั้นที่ 2 70-79 700 

ขั้นที่ 3 80-89 800 

ขั้นที่ 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 
 

 

 

 

 

 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
         การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน ของทุก
ปีเท่านั้น เช่น 
 

   1. นาง ก. เกิดวันที่ 30 กันยายน 2494 ณ วันที่ 30 กันยายน 
2564 นาง ก. จะอายุครบ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ย  ยังชีพ
เดือนละ 700 บาท เริ่มเดือนตุลาคม 2564 (ปีงบประมาณ 2565) 
 

     2. นาง ข. เกิดวันที่ 1 ตุลาคม 2494 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 
นาง ข. มีอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 
บาท เท่าเดิม ไปจนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป (เดือนต.ค.ปีถัดไป) จึงจะได้ 700 บาท  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

แล้วปีนี้  ...  ฉันจะได้เงิน 
...เบี้ยยังชีพเท่าไร น้อ ?... 



เบี้ยความพิการ 
ผู้พิการ 

 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 

   1) มีสัญชาติไทย 
   2) มีภูมิล าเนาในเขตต าบลชุมแสง (ตามทะเบียนบ้าน) 
    3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

 
*หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยความพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ต าบลชุมแสง อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ 
จะต้องมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพที่ อบต.ชุมแสง ทันทีท่ีย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ต าบลชุมแสง เพ่ือรับ
เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอย่างต่อเนื่อง 

การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ” 

 

หลักฐานในการลงทะเบียน 
    1. บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ พร้อมส าเนา 
    2. ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
   3. ส าเนาสมุดบัญชี กรุงไทย/ ธ.ก.ส./ ออมสิน หรอื ธนาคารอื่นๆ ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
    (หลักฐานทุกฉบับต้องน าตัวจริงมาแสดง) 
    ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทน โดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
    ส าหรับคนพิการกรณีอ่ืนนอกจากบุคคลตามวรรคสอง ซึ่งไม่อาจยื่นค าขอได้ด้วยตัวเอง ให้ผู้ดูแลคนพิการยื่น
ค าขอแทนโดยให้ผู้ที่เชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไป
แสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 
 

  
 

 

 

ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ได้ที่ **กองสวัสดิการสังคม อบต.ชุมแสง** 

(ในวัน และเวลาราชการ) 



 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาให้บริการ 
     ขั้นตอน       
 หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
๑. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยความพิการ       กองสวัสดิการสังคม  
    หรือผู้ดูแลคนพิการ หรือผู้แทนโดยชอบธรรม   องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
    ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอ 
    พร้อมเอกสารหลักฐาน   
    ระยะเวลา 1 นาที 
 
๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ   กองสวัสดิการสังคม  
    เอกสารหลักฐานประกอบ     องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
    ระยะเวลา 2 นาที  
 
๓. ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ    กองสวัสดิการสังคม  
    ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน     องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
    ระยะเวลา ๒ นาที  
  รวมระยะเวลา ไม่เกิน 5 นาที 

 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

คนพิการ “สัญชาติไทย” ที่ยังไม่มี “บัตรประจ าตัวคนพิการ” 
     1. ไปพบแพทย์เฉพาะทาง ที่โรงพยาบาลของรัฐ เพื่อวินิจฉยัและออก 
“เอกสารรับรองความพกิาร” 
     2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการ/ตอ่อายุบัตรคนพิการ/เปลี่ยนแปลง
ผู้ดูแลคนพิการ ได้ที่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดบุรีรัมย์ (ศาลา
กลางหลังเก่า ช้ัน 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

การท าบัตรประจ าตัวคนพิการใหม่ 
     ๑. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไมเ่กิน ๖ เดือน จ านวน ๒ รูป (ถ้าหากผู้
พิการไปท าบัตรผู้พิการด้วยตนเองได้  ไม่ต้องแนบรูปถ่าย) 
     ๒. ส าเนาทะเบยีนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ  
      ๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
      ๔. ส าเนาสูติบัตร (กรณผีู้พิการอายุต่ ากว่า ๑๕ ปี) จ านวน 1 ฉบับ 
    ๕. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ผู้ดูแล จ านวน 1 ฉบับ 



    ๖. ส าเนาทะเบยีนบ้าน ผู้ดูแล จ านวน 1 ฉบับ 
       ๗. เอกสารรับรองความพิการ จากแพทย์ รพ.ของรัฐเท่านั่น (ตัวจริง) 
*หมายเหตุ : ผู้ดูแลต้องเป็นญาติทางสายโลหิตเท่านั้น 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
    การต่อทะเบียนคนพิการ (กรณีบัตรหมดอายุ/บัตรหาย) 
      ๑. บัตรประจ าตัวคนพิการ/สมุดประจ าตัวคนพกิาร ที่หมดอาย ุ
     ๒. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไมเ่กิน ๖ เดือน จ านวน ๒ รูป (ถ้าหากผู้
พิการไปท าบัตรผู้พิการด้วยตนเองได้ ไม่ต้องแนบรูปถ่าย) 
     ๓. ส าเนาทะเบยีนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ 
     ๔. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
     ๕. ส าเนาสูติบัตร (กรณผีู้พิการอายุต่ ากว่า ๑๕ ปี) จ านวน 1 ฉบับ 
     ๖. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ผู้ดูแล จ านวน 1 ฉบับ 
    ๗. ส าเนาทะเบยีนบ้าน ผู้ดูแล จ านวน 1 ฉบับ 
     ๘. เอกสารรับรองความพิการ จากแพทย์ รพ.ของรัฐเท่านั่น (ตัวจริง) 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
เอกสารที่ใช้ในการเปลี่ยนช่ือผู้ดูแลคนพิการ  
1. บัตรประจ าตัวคนพิการ ตัวจริง  จ านวน 1 ฉบับ 
2. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ดูแลคนใหม่ จ านวน 1 ฉบับ 
3. ส าเนาทะเบยีนบ้านของผู้ดูแลคนใหม่  จ านวน 1 ฉบับ 
4. ใบมอบอ านาจ จากคนพิการ (หากไม่ใช่ญาติสายตรงและคนละนามสกุล)  
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ (ผู้มอี านาจรับรอง --> ก านัน/  
    ผู้ใหญ่บ้าน, ข้าราชการ, พนักงานรัฐวิสาหกจิ, สมาชิกสภาท้องถิ่น, ประธาน 
    ชุมชน, พนักงานราชการ, ลูกจ้างประจ า (ของหน่วยงานราชการ,  
    รัฐวิสาหกิจ) พร้อมแนบส าเนาบัตรข้าราชการและรับรองส าเนาด้วย ซึ่ง 
    ผู้รับรองตอ้งอยู่ในทอ้งที่เดียวกับคนพิการ)  
6. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไมเ่กิน ๖ เดือน จ านวน ๒ รูป (ถ้าหากผูพ้กิารไปท าบัตรผู้
พิการด้วยตนเองได้  ไมต่้องแนบรูปถ่าย) 
 

 

 

 

 



 

ค าชี้แจง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพื้นที่อื่น ภายหลังไดย้้าย
ทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ต าบลชุมแสง ให้มาแจ้งยื่นลงทะเบียนเพื่อขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพต่อ ที่องคก์ารบริหารส่วนต าบลชุมแสง แต่สิทธิในการรับเงิน ยังคงอยู่ที่
เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น... 

 

       นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต.ภูเงนิ ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่
พื้นที่ต าบลชุมแสง ในวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2565 นาง ก. ต้องมายื่นลงทะเบียน
ใหม่ ที่ อบต.ชุมแสง ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2564 แต่ นาง ก. จะยังคงรับ
เงินเบี้ยยังชีพ ที่ อบต.ภูเงิน อยู่จนถึงเดือน กันยายน 2564 และมีสิทธิรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ที่ อบต.ชุมแสง ในเดือน ตุลาคม 2564 เป็นต้นไป 

 



การประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
   - ประกาศรายเดอืน    ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
    - ประกาศทั้งหมด    ภายในวันที่ 1 ตลุาคม ของปีงบประมาณที่จะรบั เช่น ประกาศ
บัญชีรายชื่อผู้สูงอายทุี่มสีิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ ประจ าปีงบประมาณ 2565 ประกาศภายใน
วันที่ 1 ตุลาคม  2564 

การประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ 
   - ประกาศรายเดอืน    ประกาศรายชื่อและรับเงินในเดือนถัดไป 
    - ประกาศทั้งหมด    ภายในวันที่ 1 ตลุาคม ของปีงบประมาณที่จะรบั เช่น ประกาศ
บัญชีรายชื่อคนพิการทีม่ีสิทธริับเงินเบ้ียยังชีพ ประจ าปีงบประมาณ 2565 ประกาศภายใน
วันที่ 1 ตุลาคม  2564 

ก าหนดวันจ่ายเบี้ยยังชีพ ภายในวนัที่ 10 ของเดือน 
โดย เริม่จากเดือน มกราคม 2563 กรมบัญชกีลางเป็นผู้จ่ายเบี้ยยังชพีฯ 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ  
 

1. รับเงินสดด้วยตนเอง 
2. รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธ ิ
3. โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสทิธิ 
4. โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ ิ
 

 

 

 

 

       การนับรอบปีงบประมาณ คือ 1 ตุลาคม-กันยายน เช่น … 
ปีงบประมาณ 2563   จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563 
ปีงบประมาณ 2564   จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 - 30 กันยายน 2564 
ปีงบประมาณ 2565   จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 2565 
 
 



การสิน้สดุการรบัเบีย้ยงัชพี 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามขอ้ 6 แห่งระเบียบฯ (รายละเอยีดตามเอกสารภาคผนวก) 
3. ย้ายภูมิล าเนาออกไปนอกเขตต าบลชุมแสง 
4. แจ้งสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 

หน้าที่ของผู้รบัเบี้ยยังชพีผูสู้งอายุและเบีย้ความพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตนเอง 
2. ตรวจสอบเงินในบัญชีอย่างสม่ าเสมอทุกเดือนเริ่มจากเดือนแรกที่มีสทิธิ 
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาออกจากต าบลชุมแสงไปอยู่ต าบลอื่น ให้แจ้งองค์กรปกครอง 
    ส่วนท้องถิ่นแห่งเดิม (อบต.ชุมแสง) และไปยื่นลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพที่ 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที 

4. ให้ผู้ที่รับเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ ต้องรายงานตัว แสดงตน หรือรับรอง 
    การมีชีวิตอยู่ตอ่ อบต.ชุมแสง ภายในเดอืนตุลาคมของทุกปี ตามวธิีการที ่
    อบต.ชุมแสง ก าหนด 
5. กรณีผู้รับเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุหรือรับเบี้ยความพิการ เสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาต ิ
    แจ้งการเสียชีวิตพรอ้มน าส่งใบมรณบัตร ให้ อบต.ชุมแสง ทันทีทีไ่ด้ใบ 
    มรณบัตรจากส านักทะเบียนทอ้งถิ่นอ าเภอ 

 

 

 

 

 

 

 



การยื่นค าขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเอกสารหลักฐาน 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ 
ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง
ได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 

หลักเกณฑ์ 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  (๑) เป็นผู้ป่วยที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว และต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย
สถานพยาบาลของรัฐ  
  (๒) มีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่ต าบลชุมแสง อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ ตามทะเบียนบ้าน 
  (๓) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
  ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

วิธีการ 
  ๑. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ      ที่
ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
  ๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดย
พิจารณาจากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการ
เข้าถึงบริการของรัฐ 
      3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอาย ุและคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
  4. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่น
ความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
        5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้
องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสงทราบทันที 

เอกสารหลักฐาน 
         เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ดังนี้ 
  (๑) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายตัวจริง  
      พร้อมส าเนา        จ านวน ๑ ฉบับ 
  (๒) ทะเบียนบ้านตัวจริง พร้อมส าเนา      จ านวน ๑ ฉบับ 
  (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธ.ก.ส. พร้อมส าเนา (ส าหรับ 
      กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร)         จ านวน ๑ ฉบับ 
 
  (๔) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงาน 
      ของรัฐที่มีรูปถ่ายตัวจริง พร้อมส าเนา ของผู้รับมอบอ านาจ  
   (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)    จ านวน ๑ ฉบับ 



  (๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธ.ก.ส. พร้อมส าเนาของ 
   ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีท่ีก าหนดให้เข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
   ของผู้รับมอบอ านาจ)       จ านวน ๑ ฉบับ 
  (๖) ใบรับรองแพทย์ตัวจริง พร้อมส าเนา     จ านวน ๑ ฉบับ  

*หมายเหตุ : ใบรับรองแพทย์ จะต้องระบุว่าป่วยเป็น “โรคเอดส์” เท่านั้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
     
              
     

การยื่นค าร้องโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

การลงทะเบียนขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ประจ าปีงบประมาณ 2569 
 

หลักเกณฑ์การเข้าร่วมโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
     มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 26 มีนาคม 2562 เห็นชอบโครงการเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด โดยให้จ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดให้กับเด็กแรกเกิดที่อยู่ในครอบครัวที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ย
ไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ในอัตรา 600 บาท ต่อคน ต่อเดือน จนมีอายุครบ 6 ปี โดยมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
      1) เด็กท่ีรับสิทธิในปีงบประมาณ 2559-2565 (เด็กท่ีเกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558-30 
กันยายน 2565) ยังคงรับสิทธิ์อย่างต่อเนื่องจนอายุครบ 6 ปี โดยไม่ต้องลงทะเบียนใหม่ 
    2) เด็กท่ีเกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 - 30 กันยายน 2565 ที่ไม่มีคุณสมบัติ ตามระเบียบ
กรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ.2562 แต่มี
คุณสมบัติ ตามระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชน ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
พ.ศ.2562 ต้องมาลงทะเบียน และมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่วันที่ลงทะเบียน จนอายุครบ 6 ปี 
 

คุณสมบัติเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ 
       1. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่ มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย) 
    2. เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 เป็นต้นไป จนอายุครบ 6 ปี 
    3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
    4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน 

ยื่นค าขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ได้ที*่*กองสวัสดิการสังคม อบต.ชุมแสง 

(ในวัน และเวลาราชการ) 



 

คุณสมบัติผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน 
    1. มีสัญชาติไทย 
   2. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ 
    3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 
    4. อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท  
ต่อคน ต่อปี    
  

การลงทะเบียนขอรับสิทธิ+สถานที่รับลงทะเบียน   
    ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดท่ีมีสิทธิขอรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ยื่นค าร้องขอ
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ในพ้ืนที่ที่เด็กแรกเกิดและผู้ปกครองอาศัยอยู่จริง 
คือ ต าบลชุมแสง อ าเภอกระสัง  จังหวัดบุรีรัมย์  โดย ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนขอรับสิทธิได้ ณ ที่ท าการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ที่อาศัยอยู่ (กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง)  

 
 
 

เอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 
   🟢 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
   🟢 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
  🟢 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง 
  🟢 ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 

   🟢 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 
  ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึก  
  ข้อมูล และรับรองส าเนา 

          ส าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
       (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 

            หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกใน  
       ครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน...........ใบ  

          ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือ    
       เอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 

*หมายเหตุ : เอกสารทุกฉบับผู้ลงทะเบียนต้องรับรองส าเนาถูกต้อง 
 
การรับรองสถานะของครัวเรือน 
การรับรองสถานะของครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
    1) กรณีท่ีสมาชิกทุกคนในครัวเรือนที่มีอายุเกิน 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ ไม่ต้องรับรอง
สถานะของครัวเรือน 
     2) นอกเหนือจากข้อ 1) ต้องมีการรับรองสถานะของครัวเรือน 
ผู้รับรองสถานะของครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 
 

    ผู้รับรองคนที่ 1 ได้แก่ อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านหรือชุมชน 
    ผู้รับรองคนที่ 2 ได้แก่ ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจ าต าบล 
หรือประธานชุมชน หรือก านัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน หรือข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขใน



ระดับต าบล หรือข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นท่ีด ารงต าแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไปหรือเทียบเท่า ที่
ปฏิบัติหน้าที่ในท้องท่ีหรือท้องถิ่นแห่งนั้น (ต้องมิใช่ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมายให้
รับผิดชอบการรับลงทะเบียน) 
 

📌บทบาทหน้าที่ของผู้รับรองคนที่ 1 และคนที่ 2 รับรอง 3 ประเด็น ดังนี้⤵️⤵️ 
    1) ผู้ปกครองที่ยื่นขอรับสิทธิเงินอุดหนุน อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ของผู้รับรองจริง 
    2) เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่ในครัวเรือนของผู้ปกครองที่ยื่นขอรับสิทธิจริง 
    3) ผู้ปกครองที่ยื่นขอรับสิทธิเงินอุดหนุนอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อยจริง 
       (ครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี) 
 

🔻ติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ในวันและเวลาราชการ 

ได้ที่..กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง โทร.0-4303-0443 🔻 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

 

ล าดับที่.........../................           วันที่..........เดือน..............................พ.ศ
.................. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 

  ด้วย (ค าน าหน้านาม ชื่อ-สกุล ผู้ขอรับการสงเคราะห์)................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน........................................เกิดวันที่.........เดือน...................................พ.ศ..... ............อายุ
...............ปี มีชื่ออยู่ ในทะเบียนเลขที่..............หมู่ที่.............ต าบลชุมแสง   อ าเภอกระสัง    จังหวัดบุรีรัมย์  
รหัสไปรษณีย์ 31160  ขอแจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ  (   ) ผู้สูงอายุ  (   ) 
ผู้พิการ  (   ) ผู้ป่วยเอดส์   โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม  ดังนี้    

๑. ที่พักอาศัย  (   ) เป็นบ้านของตนเอง   (   ) เป็นบ้านของ................................................................เกี่ยวข้อง
เป็น.................................. และมีลักษณะ (   ) ช ารุดทรุดโทรม  (   ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน       (   ) มั่นคงถาวรดี  
(   ) ที่พักอาศัย อยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้   (   ) 
สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก............................................................................อยู่ห่ างจากชุมชน/หมู่บ้าน เป็น
ระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้  : 
(   ) สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก.......................................................................................... ................. 
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุด เป็นระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้  : 
(   ) สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก.......................................................................................... ................... 
 ๒. การพักอาศัย 
(   ) อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก.................................................................................................. ...................... 
(   ) พักอาศัยกับ....................................รวม..........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้ จ านวน...... ........คน
 ๓. รายได-้รายจ่าย   
มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้............................................................. .......... 
น าไปใช้จ่ายเป็นค่า....................................................................... .................................................................. 

๔. บุคคลที่สามารถติดต่อได้ (ค าน าหน้านาม ชื่อ-สกุล).............................................................. ........... 
สถานที่ติดต่อเลขที่............หมู่ที่........ต าบล............... ...........อ าเภอ.........................จังหวัด........................ รหัส
ไปรษณีย์................โทรศัพท์............................โทรสาร............................เกี่ยวข้องเป็น................. ......... 
 

    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

ลงชื่อ..........................................ผู้ให้ถ้อยค า 
(.............................................) 

 
ลงชื่อ..........................................ผู้รับรอง 

(.............................................) 
ผู้ใหญ่บ้าน  หมู่ที่........... 

 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

          เขียนที ่ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
 

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
 

  ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า................................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ล าดับที่..............  นั้น 
 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
      รับเงินสดด้วยตนเอง      
      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส. ในนามผู้มีสิทธิ    
    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส. ในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
       ชื่อบัญชี....................................................................................................................  
   เลขที่บัญชี……………………………………………สาขา...................................................... 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาด าเนินการ ต่อไป 
 

     ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

 

ล าดับที่.........../................           วันที่..........เดือน..............................พ.ศ
.................. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 

  ด้วย (ค าน าหน้านาม ชื่อ-สกุล ผู้ขอรับการสงเคราะห์)................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน........................................เกิดวันที่.........เดือน...................................พ.ศ..... ............อายุ
...............ปี มีชื่ออยู่ ในทะเบียนเลขที่..............หมู่ที่.............ต าบลชุมแสง   อ าเภอกระสัง    จังหวัดบุรีรัมย์ 
รหัสไปรษณีย์ 31160  ขอแจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ  (   ) ผู้สูงอายุ  (   ) 
ผู้พิการ  (   ) ผู้ป่วยเอดส์   โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม  ดังนี้    

๑. ที่พักอาศัย  (   ) เป็นบ้านของตนเอง   (   ) เป็นบ้านของ................................................................เกี่ยวข้อง
เป็น.................................. และมีลักษณะ (   ) ช ารุดทรุดโทรม  (   ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน       (   ) มั่นคงถาวรดี  
(   ) ที่พักอาศัย อยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้   (   ) 
สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก............................................................................อยู่ห่า งจากชุมชน/หมู่บ้าน เป็น
ระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้  : 
(   ) สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก.......................................................................................... ................... 
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุด เป็นระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้  : 
(   ) สะดวก  (   ) ล าบาก  เนื่องจาก.......................................................................................... ................... 
 ๒. การพักอาศัย 
(   ) อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก.................................................................................................. ...................... 
(   ) พักอาศัยกับ....................................รวม..........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้ จ านวน..... .........คน
 ๓. รายได-้รายจ่าย   
มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้............................................................. .......... 
น าไปใช้จ่ายเป็นค่า...................................................................... ................................................................... 

๔. บุคคลที่สามารถติดต่อได้ (ค าน าหน้านาม ชื่อ-สกุล).............................................................. ........... 
สถานที่ติดต่อเลขที่............หมู่ที่........ต าบล.............. ............อ าเภอ.........................จังหวัด........................ รหัส
ไปรษณีย์................โทรศัพท์............................โทรสาร............................เกี่ยวข้องเป็น................. ......... 
 

    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อ..........................................ผู้ให้ถ้อยค า 
(.............................................) 

 
ลงชื่อ..........................................ผู้รับรอง 

(.............................................) 
ผู้ใหญ่บ้าน  หมู่ที่........... 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                เขียนที่ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
 

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชุมแสง 
 

  ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า................................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ล าดับที่..............  นั้น 
 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
      รับเงินสดด้วยตนเอง      
      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ธ.ก.ส. ในนามผู้มีสิทธิ    
    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ธ.ก.ส. ในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
       ชื่อบัญชี....................................................................................................................  
   เลขที่บัญชี……………………………………………สาขา...................................................... 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาด าเนินการ ต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
                       ลงชื่อ..............................................ผู้ขอรับการสงเคราะห์ 

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

 

 

 

 


