
 

 

 

 

 องคก์ารบรหิารสว่นต ำบลลุม่สุม่ 
http://www.loomsoom.go.th 

➢ การยืน่คำลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
➢ การยืน่คำลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
➢ การยืน่คำรอ้งเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
➢ การยืน่คำรอ้งโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดเูดก็แรกเกิด 

                                                                                  จัดทำโดย 
นางสาวฐานิตา  จุนทการ นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ 

สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม โทรศัพท์/โทรสาร. 034-591201  
 

 

            สัญลกัษณ์ผูสู้งอาย ุ             สัญลกัษณ์คนพิการ           สัญลกัษณ์วนัเอดส์โลก         สัญลกัษณ์เด็กแรกเกิด           

คูม่อืกำรปฏบิตังิำนพฒันำชุมชน 

http://www.loomsoom.go.th/


คำนำ 
     
                             องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาส 

               ทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม และส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับบุคคลเหล่านี้ 

               รวมทั้ง มีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงิน เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ การรับลง 

               ทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์ เพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์     

               รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย   

               การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ระเบียบกระทรวงมหาด 

               ไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และแก้ไข  

               เพ่ิมเติม และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ จ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครอง 

               ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพ่ิมเติม และรับ ลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก 

               แรกเกิด 

                           ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง มีแนวทางในการปฏิบัติที่  

               ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว องค์การบริหาร 

               ส่วนตำบลลุ่มสุ่ม จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและ 

               ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ และ โครงการเงินอุดหนุน 

               เพ่ือการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด 

                           องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให ้ผู้สูงอายุ  

               คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ และผู้ปกครองของเด็กแรกเกิด มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบ 

               แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจ าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและ ประชาชนที่มาขอรับ 

               บริการ ต่อไป 

 

                                                                      งานพัฒนาชุมชน อบต.ลุ่มสุ่ม จ.กาญจนบุรี 

                                                                                                      นางสาวฐานิตา  จุนทการ นักพัฒนาชุมชน 

                                                                       โทร. 034-591201                            



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

    คุณสมบตัขิองผูส้งูอำยขุ ึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชพีฯ 

ผูส้งูอำย ุ

ตรวจสอบดูคณุสมบตัขิองตวัเอง ตามรายการดงันี ้

                  1. มีสัญชาติไทย   

                  2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 

3. มอีายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปซึ่งได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ได้แก่ 

(ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 

(ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่น 
ท่ีรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินจัดให้เป็นประจำ 

บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ(ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน 
สงเคราะห์เพื่อการยงัชีพขององค์กรปกครองส่วน ท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 หรือผู้ท่ีได้รับ สวัสดิการอ่ืนตามมติคณะรัฐมนตรี 

หมายเหตุ 

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วย้ายเข้ามาในพื้นที่องค์การบริหารส่วนต˚าบลลุ่มสุ่ม จะต้องมาลงทะเบียนท่ี 
องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม ภายในวันท่ีย้าย แต่ไม่เกินเดือน พฤศจิกายน 

เพื่อได้รับสิทธรัิบเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง........ค่ะ 



คุณสมบัติของผูม้ีสทิธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ผู้พิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน ี้ 

1. มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 

3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวติคนพิการ 

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 

 

                                                                   หมายเหตุ                                      

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ยา้ยเข้าในพื้นท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม   

จะต้องมาลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม อีกคร้ังหนึ่ง 

 

                

 



                                   ข้ันตอนการข้ึนทะเบียน 

เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ
 

 

ยื่นเอกสาร หลักฐานลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

         บัตรประจำตัวประชาชน หรือบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงาน ของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา 

        ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

                       สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชีสำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเบ้ียยังชีพ

                                 ผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ ในกรณีผูสู้งอายุทีไ่ม่สามารถลงทะเบยีนดว้ยตนเอง อาจมมอบอ ำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ย่ืนคำขอรับเบ้ียยังชีพ 

ผู้สูงอายได ้ โดยให้ผู้มอบอำนาจติดต่อที่ อบต. ลุ่มสุ่ม พร้อมสำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบ 

 

  

 



                                   ข้ันตอนการข้ึนทะเบียน 

เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐานลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 

     บัตรประจำตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิคุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริ ง พร้อมสำเนา  

     ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

                  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี สำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเบ้ียยังชีพ

                                    คนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ ในกรณีที่คนพิการไม่สามารถลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมมอบออำนาจเป็นลายลักษณ์ให้ผู้ดูแลคนพิการย่ืนคำขอแทน 
แต่ต้องนำหลักฐานของคน พิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วย 

 
 

 



คำชี้แจง 
 

 

 

 

 

นางก.รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. รักชาต ิภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่ มาอยู่พื้นที ่อบต.ลุ่มสุ่ม ใน วันท่ี 
8 กรกฎาคม ๒๕๖5 นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ที่ อบต.ลุ่มสุ่ม 
ตั้งแต่วันที่ย้ายแตต่้องไม่เกินวันท่ี 30 พฤศจิกายน ๒๕๖5 แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพท่ี 
อบต. รักชาติ อยู่จนถงึเดือน กันยายน ๒๕๖5 และจะมีสิทธิรับเงินเบี้ย ยังชีพผู้สูงอายุ ที่ อบต. 
ลุ่มสุ่ม ในเดือน ตุลาคม ๒๕๖5 เป็นต้นไป

   



ประกาศรายช่ือ ผู้มีสิทธิรับเงิน 

เบ้ียยงัชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 

 

การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 

 

    

 

 
      

 



 

 

 

กำหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ 
  ภายใน วันที ่ ๑๐ ของเดือน 

 

 ช่องทางการรับเงินเบ้ียยังชีพ 

 

   
 

 

 

 

   

 

 

                                       
 

 



                การคำนวณเงินเบ้ียยงัชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอาย ุ 

 

 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ให้แก่ ผู้สูงอายุคิดในอัตราเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันได 

“ข้ันบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นชั้นขึ้นไปเรื่อย ๆ  โดยเริ่มตั้งแต่อายุ ๖๐ ปี 

                                   โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 

                มิใช่ปีปฏ ิทิน และไมม่กีารเพิ่มของอายรุะหวา่งปี 

                               ตารางคำนวณเงนิเบีย้ยงัชีพรายเดือน 

                                 สำหรับผู้สูงอายุ (แบบข้ันบันได) 

ข้ัน ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที ่1 60-69 ปี 600 

ขั้นที ่2 70-79 ปี 700 

ขั้นที ่3 80-89 ปี 800 

ขั้นที ่4 90 ปีขึ้นไป 1,000 



                           วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอาย ุ
 

 

การนบัอายุว่าจะอยู่ในขั้นทีเ่ท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ ๓๐ กนัยายน เทาน้ัน 
1. นาง ก.เกิด ๓๐ กันยายน ๒๔๙๐ ณ วันท่ี ๓๐ กนยายน ๒๕6๐ นางก.จะอายุ ๗๐ ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ  
เงินเบ้ียยังชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท ในเดือน ตุลาคม ๒๕๖๐ (งบประมาณปี ๒๕6๑) 

๒. นาง ข.เกิด 1 ตุลาคม ๒๕9๐ ณ วนท่ี ๓๐ กันยายน ๒๕๖๐ นาง ข. จะอายุ ๖๙ ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 

 

 

  

 

        

 



                        การสิ้นสดุการรับเงินเบ้ียยงัชีพ 
 

1. ตาย 

๒. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม 

3. แจ้งและสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ 

๔. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สงูอาย ุและคนพิการ 
 

                  1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 

2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.ลุ่มสุ่ม ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.ลุ่มสุ่ม ได้รับทราบ 

                 3. กรณ ีตาย ให้ผู้ดูแลหร ือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ แจ้งการตาย ให้อบต.ลุ่มสุ่มได้รับทราบ 

                       (พร้อมสำเนาใบมรณบัตร) ภายใน ๗ วัน 

       



 

 

 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ ื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรอง ความพิการ 

๒. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ท่ี สำนักพัฒนาสังคมและความั่นคงของมนุษย์จังหวัด (ศาลากลางจังหวัด) 

ด้วยตนเอง โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 

                                 ๒.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 

๒.๒   รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 2 รูป 

๒.๓   สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน ๑ ฉบับ 

๒.๔  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ 

๒.๕   ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา 
ทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ ๑ ฉบับ 

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน 

ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย

ขัน้ตอนการขอบตัรประจา̊ตวัคนพิการ 



 

       

การดำเนินการต่ออายบุัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ท่ี สำนักพัฒนาสังคม และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด 
(ศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี) 

โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 
1.ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร รับรองความพิการ 

2. สมุดบัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 

๓. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 2 รูป 

๔. สำนาบัตรประจำตัวประชาชน                จำนวน 1 ฉบับ 

5. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 

6. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการกรณีมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำาตัวประชาชน และ
สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี สำนักพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด     
(ศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี) 

โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 

2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  จำนวน ๑ ฉบับ  

๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำาเนาบัตรประจำตัว ประชาชน และ สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

                             4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

๕. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  

6. สำเนาประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ˚านวน 1 ฉบับ 

(กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ ๓ ข้ึนไป) 

   การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 



 

 

1. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้องมใีบรับรองแพทย์ซึ่ง ออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม 

3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อปุการะเลี้ยงดู หรือไม่ สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตัวเองได้ 

4. การยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนต˚าบลลุ่มสุ่ม โดยนำ
หลักฐานมาเพื่อประกอบ การยื่นดังนี้ 

4.1. ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๔.๒  บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง 

๔.๓  ทะเบียนบ้านฉบับจริง 

๕. กรณทีี่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ ดำเนินการได้ทั้งหมด 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา ไป อยู่ในเขต องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น 
ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้อง ขอรับเงินสงเคราะห์ ผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ย้ายภูมิลำเนาเข้า    
ไปอยู่ใหม ่ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ที่ 
ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์ จะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้าย ภูมิลำเนา เท่านั้น 

8. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิตลง ให้ผู้ดูแลหรือญาติ ของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้อองแจ้ง       
อบต.ลุ่มสุ่ม ทราบภายใน ๗ วัน

          การยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDS เท่าน้ัน 



 

โครงการเงินอดหนุนเพื่อการเลยงดูเดกแรกเกิด 

เป็นอีกหนึ่งมาตรการท่ีช่วยแบ่งเบาภาระค่าใช้จ่ายของคุณพ่อ-คุณแม่ที่อยู่ ใน ครอบครัวยากจน 
เพราะรัฐจะสนับสนุนเงินช่วยเหลือค่าเล้ียงดูบุตรคนละ 600 บาท/เดือน ซึ่งจะจ่ายให้ทุกเดือนต้ังแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 6 ขวบ 

ใครได้สทธิ์รับเงินอุดหนุน 
๑. รายเก่าสำหรับผู้ลงทะเบียนที่มีสิทธิร์ับเงินอุดหนุน (รายเดิม) 

๒. สำหรับผู้ท่ีมาให้ข้อมูลรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.๐๒) เพิ่มเติม ภายหลัง วันที่ ๓๐ กันยายน 
๒๕๖2 

๓. สำหรับผู้ลงทะเบียนรายใหม่ที่ผ่านการพิจารณาแล้ว และมีการบันทึก ข้อมูลสมบูรณ์อยู่ในระบบ 
ฐานข้อมูลของโครงการเงินอุดหนุนฯ ภายใน วันที่กำหนด 

                                     ลงทะเบียนอุดหนุนเดกแรกเกิด 
หากเคยลงทะเบียนไว้แล้วในปีก่อนหน้าไม่ต้องมาลงทะเบียนใหม ่โดยจะได้รับโอน เงินต่อเน่ืองจนบุตรมีอายุ 

6 ขวบ แต่กรณียังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน หรือเพิ่งคลอดบุตร ในช่วงปลายปี ๒๕๖๒ ก็สามารถมาลงทะเบียนได้ 
เลยตามสถานที่รับลงทะเบียนต่อไปนี้ 

- กรุงเทพมหานคร : ลงทะเบียนได้ท่ีสำนักงานเขตในพื้นท่ีท่ีพักอาศัยอยู่ 

- เมืองพัทยา : ลงทะเบียนได้ที่ศาลาว่าการเมืองพัทยา 

- ส่วนภูมิภาค : ลงทะเบียนที่สำนักงานเทศบาล หรือที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบล 

                          คุณสมบัติผู้มีสิทธิ์ขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูแรกเกิด 
                 เด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ์ 

- ต้องมีสัญชาติไทย 

- พ่อแม่ของเด็กต้องมีสัญชาติไทย หรือคนใดคนหนึ่งมีสัญชาติไทย 

- เด็กต้องเกิดตั้งแต่วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๕๘ เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ขวบ 

- อาศัยอยู่กับผู้ปกครองท่ีอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย 

เงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 



- ไม่อยูใ่นสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกซน 

ผู้ปกครองที่มีสิทธิ์ลงทะเบียน 

                - มีสัญชาติไทย 

-เป็นบุคคลท่ีรับเด็กแรกเกดิไว้ในอุปการะ (ไมใ่ช่พ่อแม่ก็ได้) 

-เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย 

-อยู่ในครอบครัวที่มีรายได้น้อยคือสมาชิกในครัวเรือนมีรายได้เฉล่ียไม่เกิน 100,000 บาท/ คน/ปี                 
หมายเหตุ : มารดาท่ีอยู่ระหว่างการต้ังครรภ์ ยังไม่ต้องมายื่น คำร้องขอลงทะเบียนขอรับสิทธิ์เงิน 
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

เอกสารท่ีใช้ลงทะเบียน รับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 
1. แบบค˚าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 

2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 

3. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 

๔. สูติบัตรเด็กแรกเกิด 

๕. สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝาก เผื่อ เรียก 
ธนาคารออมสิน หรือ บัญชีเงินฝากออมทรัพย์ ธนาคารเพื่อการเกษตรและ สหกรณ์การเกษตร 
(ธกส.)อย่างใดอย่างหน่ึงเท่าน้ัน) 

6. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กเฉพาะหน้าที่ 1 มีช่ือของหญิง ต้ังครรภ์ (ในกรณีที่ สมุดสูญหายให้ใช้เฉพาะสำเนาหน้าที่ 
1พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูลและ รับรองส˚าเนา) 

๗. กรณทีี่ผู้ยื่นคำร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือนของผู้อื่นคำร้องขอ ลงทะเบียน 
เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท ต้องมีเอกสาร ใบรับรองเงินเดือน 
หรือหนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจำ (สลิปเงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 

8. ส˚าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการ เจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะ หรือ ตำแหน่ง 
หรือเอกสารอื่นโดท่ีแสดงตนของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ ๒ 







 

 

ภาคผนวก



 

 

 

 

  

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 

 

 

  

 

   

 



 

 

 

 

  

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 

 

 และ สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ 

  

 

   

 



 

 

 

 

 
ส่งจังหวัด 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนเด็กแรกเกิด) 

 

 

ผู้ขอรับสิทธิ 

 ผู้ขอรับสิทธิ 

 

 ใบรับรองเงินเดือน หรือหนังสือรับรองรายได้ ท่ีประกอบอาชีพ      
เป็นเจ้าหน้าท่ีรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท 

5.สำเนาเอกสาร หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่น
ใดท่ีแสดงสถานะหรือตำแหน่งของผู้รับรองคนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 

 





 



 



 



 

ทะเบียนเลขที ่  /2567 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ  

 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที ่       องค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม   

วันที ่        เดือน........................... พ.ศ.        

 

คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ ระบ ุ   

ชื่อ    นามสกุล    เกิดวันที่         เดือน          พ.ศ................. 

อายุ  ปี สัญชาติ       ไทย     มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่            หมู่ที่         ตรอก/ซอย      -         
ถนน       -     หมู่บ้าน/ชุมชน       -     ตำบล/แขวง      ลุ่มสุ่ม       อำเภอ/เขต        ไทรโยค           จังหวัด   
กาญจนบุร ี      รหัสไปรษณีย ์71150      โทรศัพท์   

หมายเลขบัตรประจำประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ -   -    - - 

ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้

    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 

    ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส    โสด      สมรส  หม้าย         หย่าร้าง     แยกกันอยู่       อ่ืนๆ     

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้      โทรศัพท ์      

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี       เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) 
เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ                          

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ       ได้รับการสงเคราะห์เงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์  อ่ืนๆ ระบุ                             

 ไม่สามารถใช้ชวีิตประจำวนัด้วยตัวเอง  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้  
มีอาชีพ (ระบุ)       รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ    (บาท) 

- มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีดังต่อไปนี ้ (เลือก 1 วิธี) 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บตุร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการ  อื่นๆ ระบ ุ  

ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอำนาจ)................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ   -   -    - - 

ที่อยู่        โทรศัพท ์     

 

 



 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจ 

ธนาคาร               สาขา    เลขที่บัญชี  

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้

 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 

 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  

  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจริง
ทุกประการ 

 

 

(ลงชื่อ)      ผู้ยื่นคำขอ     (ลงชื่อ)                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน        

      (       )                              (                       ) 

 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่องว่าง  หนา้ข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 2 - 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

     ได้ตรวจสอบคณุสมบัตหิมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

-   -    - - 

ของนาย/นาง/นางสาว.....................................................แล้ว 

ดังนี ้

            (ลงช่ือ)                  

                   (                ) 

                           เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

 

   

    

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม 

        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้

 สมควรรับลงทะเบยีน  ไมส่มควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ (ลงช่ือ)     

                   (    ) 

 

กรรมการ (ลงช่ือ)     

                   (    ) 

 

กรรมการ (ลงช่ือ)     

                   (    )        

คำสั่ง 

                  รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน         อื่นๆ       

 

                                                                                            

                 (นายอนุกูล  วงค์นรินทร์) 

                  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลลุ่มสุ่ม 

     วัน/เดือน/ป ี                   

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                             

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี  เดือน   พ.ศ.    

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปี พ.ศ. 2567 โดยจะได้รับเบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ 
800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ี
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่อง





 



 



 



 



 

 

 

 


