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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.โมคลาน (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไป  

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ได้แก่ ผู้รับเงิน
บ านาญ เบ้ียหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่
อยู่ ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ ได้รับ
เงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่
รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและ
ผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 

 

 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพือ่รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 

 

ตั้งแต่ เดือนมกราคม ถงึเดอืน พฤศจกิายนของทุกปี  

รับข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุ 

 



ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอาย”ุ 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 

 ส าเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 

 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์
การเกษตร (ธกส.) พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและ
เลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอ านาจติดต่อที่ อบต.โมคลาน  พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้รับมอบอ านาจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบยีนผู้สูงอายุ 

และยื่นเอกสารพร้อมหลักฐานได้ที่ ส านักงานปลัด        

องค์การบรหิารส่วนต าบลโมคลาน 
 



กรณีไดร้ับเบี้ยยงัชพีผูสู้งอายุอยู่แล้ว  

และได้ย้ายเข้ามาในพืน้ที่ต าบลโมคลาน 
--------------------------------------------

 ต้องมาขึ้นทะเบียนที่  อบต. โมคลานเพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยงั
ชีพต่อเนื่อง  ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน ของปีนั้นๆนับจากวนัยา้ย 

 

 

 

 

 

การประกาศรายชื่ อผูสู้งอายุ 

 

 

 

การค านวณเงินเบี้ยยังชพีแบบขั้นบันได 

     ผูส้งูอายทุี่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน พื้นที่อื่น 

ภายหลงัไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยู่ในพื้นที่ต าบลโมคลาน ให้

มาแจง้ขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงนิเบ้ียยังชีพต่อที่ อบต.โมคลาน 

แตส่ิทธิในการรับเงนิยัง จะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ  

 

 ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชพีมาตรวจสอบ รายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ท าการองค์การบริหาร
ส่วนต าบลโมคลาน หรือจุดประชาสัมพันธ์ในหมู่บ้าน ภายใน
วันที ่15 ของทุกเดือน 

 

 

 



 การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบ
ขั้นบันได หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือ
เป็นขั้นขึน้ไปเร่ือย ๆ โดยเร่ิมตั้งแต่อายุ 60 ป ีดังนี้ 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 

ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 

ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 

ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

วิธีค านวณอาย ุ
การค านวณอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี 30 กันยายน เท่านั้น เช่น  
1. นาง ก. เกิด 2 ตุลาคม 2500 ณ วันท่ี 1 ตุลาคม 2560  นาง ก. จะอายุ 
60 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท  

2. นาง ข. เกิด 2 ตุลาคม 2501 ณ วันท่ี 1 ตุลาคม 2561 นาง ข. จะอาย ุ
60 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบ้ียยังชีพเดือนละ 600 บาท ใน
เดือน พฤศจิกายน 2561 

3. นาง อ. เกิด 1 ตุลาคม 2501 นางอ.จะอายุครบ 60 ปี ในวันท่ี 30 
กันยายน 2561 หมายความว่า นาง อ. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพ เดือนละ 600 
บาท ในเดือนตุลาคม 2561 

 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ
1. เสียชีวิต 
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.โมคลาน  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. มีต าแหน่งทางการเมือง (มีเงินเดือน)  

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับ

เป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ทีก่ าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.โมคลาน ไปอยู่ภูมิล าเนา

อื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.โมคลาน ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ อบต. 

โมคลาน ระหว่างวันที่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
     5. กรณีเสียชีวิตให้ญาติของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย 
ให้ อบต. โมคลานได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณบัตร)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ขั้นตอนการขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก 
เอกสารรับรองความพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตวัคนพิการได้ที่  

2.1 ส านักงานปลัด อบต.โมคลาน หรือ 
2.2 ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด

นครศรีธรรมราช (ศาลากลางจงัหวัดหลังใหม ่ช้ัน 1) โดยใช้เอกสาร
ของคนพิการดังต่อไปนี้ 

1.เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะ 
ทาง(ตัวจริง) 

2.รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป 
3.ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ 
4.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
5.ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตวั 

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ 
จ านวนอย่างละ 1 ฉบับ พร้อมหนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแล จ านวน 
1 ฉบับ  

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อไดท้ี่  
อบต.โมคลานหรือส านักงานพฒันาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดนครศรีธรรมราช โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจ าตวัคนพิการเล่มเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป 



3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อยา่งละ จ านวน 1 ฉบับ 

4. หลักฐานผูดู้แลคนพิการมผีูดู้แล ใช้ส าเนาบัตร 
ประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที ่อบต.    
โมคลาน หรือ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดนครศรีธรรมราช โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจ าตวัคนพิการเล่มเดิม 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดแูลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตร 

ประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดแูลคนพิการคนใหม ่ใช้ส าเนาบัตร 

ประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง 

จ านวน 1 ฉบับ 
 
 
 
 
 



การขอขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

ผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบี้ยความพกิารต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและ
ไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียน

บ้าน 
3. มีบัตรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม

การคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการ

หรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร
ในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์ผู้
อนุบาลแล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้
ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 
 



วิธีการขอขึ้นทะเบียนเพื่อรับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
1.คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ  ให้คนพิการหรอื

ผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษผ์ู้อนุบาลแล้วแตก่รณียื่น
ค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วทอ้งถิ่น 
ได้ทุกเดือนและจะได้รับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียน
และยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่
และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป/หรือกรณีคน
พิการย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลโมคลาน ก็ให้ขึ้นทะเบียนเพื่อรับ
เงินเบี้ยยังชีพคนพิการโดยไม่ขาดสิทธิ์ได้ ณ อบต.โมคลาน ได้
ทุกเดือน 

 
 
 
 



ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.โมคลาน 
3. การย่ืนค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถย่ืนค า 
ร้องได้ที่ อบต.โมคลาน โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการย่ืน
ดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนค าขอรับการ 
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา 
ด าเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ง 
ผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได ้
ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการย่ืนค าร้อง 
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน 



ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ 
ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพ 
ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย 
ภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย 
เอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

 

 
การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ/

ผู้ป่วยเอดส ์
 

 

 

 

 

 

 

 อบต.จะด าเนินการเบิก–จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุ/  
คนพิการ/ผู้ป่วยเอดส์ ที่มีสิทธิ์ได้รับเบี้ยยังชีพ โดย
จะจ่าย เป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่
ได้แจ้งความประสงค์ไว้ภายในวันที่ 10 ของทุก
เดือน 
 



ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คน

พิการ/ผู้ป่วยเอดส ์ 

                                 

 

      
 

 

 

 

 

        

 

 

 

ผู้ประสงค์รับเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผู้ประสงค์รับเงินสด 

โอนเข้าบัญชีธนาคาร

ในนามผู้มสีทิธิห์รือ

ผูร้ับมอบอ านาจ/กรณี

คนพิการรับในนามคน

พิการหรอืผู้ดูแลคน

พิการเท่านั้น 

รับเงินสดในนามผู้มี

สทิธิ ์หรือผู้รับมอบ

อ านาจ/กรณีคนพิการ

รับในนาม   คนพิการ

หรือผู้ดูแลคนพิการ

เท่านั้น 

 

รับได้ ณ 
ส านักปลัด 

อบต.โมคลาน 
 

ธนาคาร 
ผ่านธนาคารใด

ก็ได้ 



สิทธิคนพิการ 

 การกูย้มืเงินคนพิการ 

คุณสมบัติของผู้พกิารทีจ่ะกูเ้งิน 
         1. มีบัตรประจ าตัวคนพิการ 
         2. มีความจ าเป็นในการขอรับการสนับสนุนเงินกู้ยืมเพื่อ
ประกอบอาชีพในท้องที่ที่ย่ืนค าขอ 
         3. มีความสามารถในการประกอบอาชีพในเรื่องที่ขอรับ
การสนับสนุน 
         4. บรรลุนิติภาวะ 
         5. มีชื่อในทะเบียนบ้านหรือถิ่นที่อยู่ถาวรในท้องที่ที่ย่ืน
ค าขอกู้ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
         6.ไม่มีประวัติเสียหายในการกู้ยืมเงินจากกองทุน เว้น
แต่ได้ด าเนินการแก้ไขมาแล้วไม่น้อยกว่าหนึ่งปี 
         7. กรณีมีหนี้สินอยู่กับกองทุนต้องได้ช าระหนี้มาแล้วไม่
น้อยกว่าร้อยละหกสิบของวงเงินกู้ยืมทั้งหมดและเมื่อได้การ
อนุมัติแล้วต้องช าระหนี้สินที่มีอยู่เดิมทั้งหมด 
         8. ความสามารถช าระคืนเงินกู้ยืมได้และมีบุคคลท่ี
น่าเชื่อถือได้เป็นผู้ค้ าประกัน 
 
 
 
  



  ส่วนผู้ดแูลคนพิการต้องมีคณุสมบัติอย่างนี้ 
         1. มีความจ าเป็นในการขอรับการสนับสนุนเงินกู้ยืมเพื่อ
ประกอบอาชีพในท้องที่ที่ย่ืนค าขอ 
         2. มีความสามารถในการประกอบอาชีพในเรื่องที่ขอรับ
การสนับสนุน 
         3. บรรลุนิติภาวะ 
         4. มีชื่อในทะเบียนบ้านหรือถิ่นที่อยู่ถาวรในท้องที่ที่ย่ืน
ค าขอกู้ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
         5. ไม่มีประวัติเสียหายในการกู้ยืมเงินจากกองทุน เว้น
แต่ได้ด าเนินการแก้ไขมาแล้วไม่น้อยกว่าหนึ่งปี 
         6. กรณีมีหนี้สินอยู่กับกองทุนต้องได้ช าระหนี้มาแล้วไม่
น้อยกว่าร้อยละหกสิบของวงเงินกู้ยืมทั้งหมดและเมื่อได้การ
อนุมัติแล้วต้องช าระหนี้สินที่มีอยู่เดิมทั้งหมด 
         7. ความสามารถช าระคืนเงินกู้ยืมได้และมีบุคคลที่
น่าเชื่อถือได้เป็นผู้ค้ าประกัน 
         8.ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
         9. ได้รับการรับรองเป็นหนังสือจากผู้แทนองค์กรด้าน
คนพิการ ก านันผู้ใหญ่บ้านผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ที่ผู้นั้นมีภูมิล าเนา ข้าราชการระดับ ๓ หรือเทียบเท่าขึ้นไป หรือ
มีหลักฐานเช่ือได้ว่าเป็นผู้อุปการะเลี้ยงดูคนพิการท่ีมีบัตร
ประจ าตัวคนพิการซึ่งมิได้มีหนี้สินจากกองทุน 
              



เตรียมเอกสารดังต่อไปนี้ 
         1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาบัตร
ประจ าตัวคนพิการ 
         2. ส าเนาทะเบียนบ้าน แผนผังที่อยู่อาศัย 
         3. แผนผังสถานที่ประกอบอาชีพ 
         4. ส าเนาหนังสือสัญญาเช่าบ้าน (ในกรณีที่ผู้กู้เช่าบ้าน
อยู่) 
         5. ส าเนาทะเบียนบ้าน และส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชนของผู้ค้ าประกัน 
         6. หนังสือรับรองเงินเดือนของผู้ค้ าประกัน (เว้นแต่เป็น
เกษตรกร) 
         7. หนังสือรับรองว่าเป็นผู้อุปการะคนพิการ (ในกรณี
เป็นผู้ดูแลคนพิการ) 
         8. ประมาณการค่าใช้จ่ายในการประกอบอาชีพที่ขอกู้ 
         9.ใบรับรองแพทย์ (กรณีคนพิการมีสภาพความพิการ
ร้ายแรง และผู้ดูแลคนพิการเป็นผู้ขอกู้แทนคนพิการ) 
          10. รูปถ่ายเต็มตัวผู้กู้ 
          11. ส าเนาสมุดเงินฝากออมทรัพย์ ธนาคารกรุงไทย
เท่านั้น 
 
 



 การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยส าหรับ
คนพิการ 
 ให้บริการปรับสภาพที่อยู่อาศัยส าหรับคนพิการเพื่อเพิ่ม
ความสะดวกในการด ารงชีวิตและปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวันในที่อยู่อาศัยของคนพิการเอง เช่น การปรับปรุง
ห้องน้ า  การติดตั้งราวจับ  การปรับพื้นที่ผิวทางเดิน เป็นต้น  
โดยการประยุกต์ใช้วัสดุที่มีในท้องท่ีคนพิการอาศัยเป็นหลัก  ใน
อัตราเหมาจ่ายรายละไม่เกิน 20,000 บาท  ตามที่กฎหมาย
ก าหนด 
 โดยติดต่อที่ สนง.พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดนครศรีธรรมราช (พมจ.นครศรีธรรมราช)  อยู่ที่ศาลา
กลางจังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 การขึน้ทะเบียนเด็กแรกเกิด 

1. คุณสมบัติผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรก
เกิด 
คุณสมบัติเดก็แรกเกิดที่มีสิทธ ิ 
 1) มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อ หรือแม่มี
สัญชาติไทย)  
 2) เด็กที่มีอายุไม่เกิน 6 ปี  
 3) อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายไดน้้อย  
 4) ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน  
คุณสมบัติผู้ปกครองที่มีสิทธลิงทะเบียน  
 1) มีสัญชาติไทย  
 2) เป็นบิดา มารดา หรือบุคคลอื่นที่เป็นผู้เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
 3) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย  
 4) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิก
มีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมี
ความสัมพันธท์างเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามี
ภริยา หรือด้วยเหตุอืน่ตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่จริงใน
ครัวเรือนติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปทีี่ผ่านมา แต่ไม่
นับรวมลูกจ้างครัวเรือน  
กรณีผู้ปกครองไม่มีสัญชาติไทย แต่เด็กมีสัญชาติไทย  
 1) เป็นบุคคลที่เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  
 2) เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย  



 3) อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย หรือครัวเรือนที่สมาชิก
มีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี โดยสมาชิกต้องมี
ความสัมพันธท์างเครือญาติหรือการสมรส หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามี
ภริยา หรือด้วยเหตุอืน่ๆตามกฎหมาย และสมาชิกต้องอาศัยอยู่จริง
ในครัวเรือนติดต่อกันมา ไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบปีที่ผ่านมา แต่
ไม่นับรวมลูกจ้าง ครัวเรือน  
 4) ผู้ปกครองและเด็กอาศัยอยู่ในราชอาณาจักรไทย  
 ทั้งนี้มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นค าร้องขอ
ลงทะเบียน ขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด 
2. การรับลงทะเบียน 
2.1 ลงทะเบียน ณ องค์การบริหารส่วนต าบลโมคลาน 
 ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิดที่มีสิทธิขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงิน
อุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ในท้องถิ่นที่เด็กแรกเกิดและ
ผู้ปกครองอาศัยอยู่จริง  
เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย  

 1) แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
 2) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
 3) สูติบัตรเด็กแรกเกิด  
 4) บัตรประจ าตัวประชาชนแบบอเนกประสงค์ (Smart Card) 
ของผู้ปกครอง  
 5) กรณีที่ผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือน
ของผู้ยื่นค าร้องขอลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษทั ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน 



หรือหนังสือรบัรองรายได้ของทุกคนที่มีรายไดป้ระจ า (สลิป
เงินเดือน หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม)  
 6) เอกสาร หรือบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดง
สถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้
รับรองคนที ่2 
2.2 ลงทะเบียนผ่านแอปพลิเคชัน “เงินเด็ก”  

 ผู้ปกครองยื่นค าร้องขอลงทะเบียนผ่านแอพพลิเคชัน “เงิน
เด็ก” ด าเนินการดาวน์โหลด แอพพลิเคชัน D.DOPA และ แอพ
พลิเคชัน “เงินเด็ก” สามารถดาวน์โหลด ได้จากระบบ IOS (App 
Store) และระบบ Android (Play Store) ทั้งนี้ผู้ปกครองจะต้อง
พิสูจน์ตวัตนในครั้งแรก ณ ที่วา่การอ าเภอ หรือส านักงานเขต 
จากนั้นให้ยนืยันตวัตนผ่านแอปพลิเคชัน D.DOPA ของกรมการ
ปกครอง  ก่อนด าเนินการลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุน เพื่อการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิดผ่านแอปพลเิคชัน “เงินเด็ก” 

เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย  
 1.1) หลักฐานในการรับรองสถานะของครัวเรือน พร้อม
ภาพถ่ายบัตรประจ าตัวเจ้าหนา้ที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรอื
ต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที ่1 และและผู้รบัรอง
คนที่ 2  
 1.2) กรณีที่ผูย้ื่นค าร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือน
ของผู้ยื่นค าร้อง ขอลงทะเบียนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือ
หนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจ า (สลปิเงินเดือน 
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) โดยผู้ยื่นค าร้องขอ



ลงทะเบียน รับสทิธิเงินอุดหนนุเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดต้องแนบ
เอกสารในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์  
 
2.3 การลงทะเบียนของผู้ปกครองซึ่งไม่มีสัญชาติไทย  
 ผู้ปกครองที่ยื่นค าร้องขอลงทะเบียนซึ่งไม่มีสัญชาตไิทย แต่
เด็กแรกเกิดมีสัญชาติไทยสามารถยื่นค าร้องขอลงทะเบียนไดท้ี่ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือกรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือ
ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด แลว้แต่
กรณี  
 เอกสารประกอบการลงทะเบยีน ประกอบด้วย  
 1.1) แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)  
 1.2) แบบรบัรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
 1.3) บัตรประจ าตัวคนซึ่งไม่มสีัญชาติไทยหรือบัตรประจ าตัว
บุคคลที่ไม่มสีถานะทางทะเบียน  
 1.4) สูติบตัรเด็กแรกเกิด 
 1.5) กรณีที่ผูย้ื่นค าร้องขอลงทะเบียนและสมาชิกในครัวเรือน 
ของผู้ยื่นค าร้อง ขอลงทะเบียน เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงาน 
รัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท ต้องมีเอกสารใบรับรองเงินเดือน หรือ 
หนังสือรับรองรายได้ของทุกคนที่มีรายได้ประจ า (สลปิเงินเดือน 
หรือเอกสารหลักฐานที่นายจ้างลงนาม) 
 



 
 1.6) เอกสาร หรือบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดง
สถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้
รับรองคนที ่2  
 1.7) สมุดบัญชีเงินฝากของผู้ปกครอง (บัญชีออมทรัพย์
ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝากเผื่อเรียกธนาคารออมสิน หรือบัญชี
เงินฝากออมทรัพย์ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร 
อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านัน้)  
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แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ

 
 
 

 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

         เขียนท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน  

     วันท่ี...........  เดือน ........................... พ.ศ............... 

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................................นามสกุล...............................................................                                                                      
เกิดวันท่ี............เดือน.......................................พ.ศ...................อายุ...............ปี  สัญชาติ..................................................................มีช่ืออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..........................หมู่ท่ี/ชุมชน...................บ้าน......................................ตรอก/ ซอย.....................ถนน
.................................... ตำบล   โมคลาน   อำเภอ ท่าศาลา   จังหวัด  นครศรีธรรมราช    รหัสไปรษณีย์     80160             

โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ    -  -  -  -              

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  .................................................................... 

รายได้ต่อเดือน............................................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

มีความประสงค์      ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชพีผู้สูงอาย ุ(เป็นผูมี้คุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า  

  ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566)          

   ไม่ขอรับสิทธิเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1  วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพเิศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

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

               ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น.............................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน   
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
 -  -  -  -      ท่ีอยู.่............................................................................................................................. 
.....................................................................................................................................................โทรศัพท์......................................................... 
 



 

- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
................................................................................................................. 
................................................................................................................. 

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

                
                 เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว    มี

ความเห็น ดังนี้ 

  สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 

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

                          (นายสุริยัน ชุเมือง) 
ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน 

กรรมการ (ลงชื่อ) .................................................................................................. 
                          (นายเอกชัย ผลาวรรณ์) 

    รองปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล 

กรรมการ (ลงชื่อ) ..................................................................................................    
                        (นายธวัชชัย แก้วสีทอง) 
                             นักพัฒนาชุมชน 

 

  รับยืนยันสิทธิ      ไม่รับยืนยันสิทธิ    อื่นๆ …………………………… 
 

(ลงช่ือ) ......................................................................                  
       (นายฉัตรชัย ศรีวิสุทธิ์) 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                         
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตามท่ีมีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน โดยได้รับต้ังแต่เดือน...............พ.ศ.................
เป็นต้นไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ ท่ีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่นับต้ังแต่วันท่ีย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ท้ังนีผู้้สูงอายจุะได้เบ้ีผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินเดิมจนสิน้ปีงบประมาณท่ีได้ลงทะเบียนไว้ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
 

(ลงชื่อ).........................................................................................................ผู้ยืน่คำขอ  (ลงชื่อ).............................................................................................จนท.ผู้รับจดทะเบียน 

        (.......................................................................................................)            (..................................................)  
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แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน  

วันท่ี..........เดือน................................พ.ศ................ 

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

เกิดวันท่ี.....................เดือน...................................................พ.ศ. .............................. อาย.ุ................ปี สัญชาติ......................... 

มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี............................หมู่ท่ี.......................ตรอก / ซอย...............................ถนน............................

ตำบล / แขวง ..........................อำเภอ/เขต.....................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์................โทรศัพท์...................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ --- 

ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น   ความพิการทางจิตในหรือพฤติกรรม หรือออทิสติก 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
    พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย     หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่นๆ....................................... 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม ่   

เมื่อ....................................................................... 

 ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ อื่นๆ (ระบุ).................................. 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การดำรงชีพ    ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)........................................................บาท  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)........................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร.............................................................สาขา..............................................เลขท่ีบัญชี --- 

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ)..................................................................ผู้ยื่นคำขอ    (ลงชื่อ)......................................................เจ้าหนา้ท่ีผู้รับจดทะเบียน 
(.............................................................)                   (.......................................................) 

หมายเหต ุ: ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย ✓ ใสช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผูดู้แลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นค าขอฯ  แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจเก่ียวขอ้งกบัคน

พิการที่ขอขึ้นทะเบยีน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร  สามี-ภรรยา  พี่นอ้ง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                      

ช่ือ-สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคพิการ).......................................................................... เลขประจ าตวัประชาชนผูร้ับมอบ

อ านาจ  -  -  -   ที่อยู ่

 



-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................................ 
........................................................................................................ 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว       
มีความเห็น ดังนี้ 

  สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 

กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................................................  
                          (นายสุริยัน ชูเมือง) 

ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)..................................................................................... 
                          (นายเอกชัย ผลาวรรณ์) 

   รองปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)..................................................................................... 
                            (นายธวัชชัย แก้วสีทอง) 
                               นักพัฒนาชุมชน 

คำสั่ง 
   รับข้ึนทะเบียน      ไม่รับข้ึนทะเบียน       อืน่ ๆ .................................................................................................................... 

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

     (ลงชื่อ) ...................................................................................................................................   
                                 (นายฉัตรชัย  ศรีวิสุทธิ์) 
                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโมคลาน 

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

(ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                          
 

ชื่อ..............................................................................นามสกุล...............................................................บ้านเลขท่ี............................หมู่ท่ี.................. 
ตำบลโมคลาน  อำเภอท่าศาลา  จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี................................................................................ 
  การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.2567  โดยจะได้รับเงิน               
เบ้ียความพิการตามระเบียบฯ ในข้อ 7 โดยจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป (หลังเดือนที่ที่ลงทะเบียน  ในอัตรา
เดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงิน
เบ้ียความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการ
ในระหว่างเดือนท่ีมีการย้ายภูมิลำเนา  

 (ลงชื่อ)...........................................................................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงชื่อ).....................................................................................................จนท.ผู้รับจด
ทะเบียน 
        (.......................................................................................................)          (....................................................) 



                 แบบคําขอมีบัตรประจําตัวคนพิการ 

 

 

หนวยงานรับคําขอ................................................... 
      วันท่ี..........เดือน..................พ.ศ............................. 

�  ขอมีบัตรครั้งแรก 

� ขอมีบัตรใหมเน่ืองจาก  บัตรเดิมหมดอาย ุ   ชํารุด 

    สญูหาย    มีการเปลี่ยนแปลงในสาระสําคัญเก่ียวกับคนพิการ 

    อายุครบหกสิบปบริบูรณ   

 

ขอ ๑  ขอมูลคนพิการ 

 ๑.๑  คํานําหนานาม     เด็กชาย     เด็กหญิง     นาย     นาง     นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)………………………. 

 ๑.๒  ช่ือ.........................................................สกุล.................................................... 
 ๑.๓  เกิดเมื่อวันท่ี..........เดือน............................พ.ศ.....................  

 ๑.๔  เลขประจําตัวประชาชน   �  ����  �����  ��  � 
๑.๕  ศาสนา  พุทธ   คริสต     อิสลาม      อ่ืนๆ (ระบุ)…………………… 

 ๑.๖  สถานภาพสมรส  โสด     สมรสอยูดวยกัน     หมาย 

 ๑.๗  ท่ีอยูตามทะเบียนบาน  เลขท่ี...............หมูท่ี............ตรอก/ซอย............................ถนน..................................... 
         หมูบาน......................ตําบล/แขวง.........................อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................. 
         รหัสไปรษณีย...................โทรศัพท...............................มือถือ..................................โทรสาร.......................... 
                    Email Address……………………………………..……………… 

 ๑.๘  ท่ีอยูในปจจุบัน เลขท่ี.............หมูท่ี...........ตรอก/ซอย...................................ถนน.......................................... 
         หมูบาน..................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................ 
         รหัสไปรษณีย.................โทรศัพท..........................มือถือ......................................โทรสาร........................... 
            ๑.๙  การศึกษา 

           ไมไดเรยีน          
  จบการศึกษาช้ันสูงสุด 

� ประถมศึกษา                    � มัธยมศึกษาตอนตน     � มัธยมศกึษาตอนปลาย   

� อาชีวศึกษา  (ปวช.)        � ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง (ปวส.) 

�  อนุปริญญา  ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา.......................................... 

� ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง (ปวส.) 

� ปริญญาตรี  ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา.......................................... 

� สูงกวาปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาท่ีจบการศึกษา.................................. � อ่ืนๆ (ระบุ)…………………………………………………… 

๑.๑๐ อาชีพ 

          ไมไดประกอบอาชีพ  สาเหต.ุ............................................................................................... 
         ประกอบอาชีพ  

� เกษตรกรรม     
� รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
� ลูกจางเอกชน   
� รับจางท่ัวไป    
� ธุรกิจสวนตัว  

               � อาชีพอ่ืนๆ (ระบุ)………………………………….. 

   



-๒- 
 

๑.๑๑ รายไดจากการประกอบอาชีพของคนพิการ.....................................บาท/เดือน 
            ๑.๑๒ รายไดรวมของครอบครัวตอเดือน (คํานวณจากรายไดของทุกคนในครอบครัว).................................บาท 

๑.๑๓ จํานวนบุคคลท่ีคนพิการตองอุปการะ (ถามี) ................................คน 

ขอ ๒  ขอมูลผูดูแลคนพิการ 

         ๓.๑  ผูดูแลคนพิการ    ม ี   ไมม ี

           ๓.๒  กรณีมผีูดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

                     (๑)  คํานําหนานาม     เด็กชาย     เด็กหญิง     นาย     นาง     นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ) 

          (๒)  ช่ือ...............................................................นามสกุล................................................................................... 

        (๓)   เลขประจําตัวประชาชน   �  ����  �����  ��  � 
         (๔)  ความสัมพันธกับคนพิการ  บิดามารดา     บุตร     สามีหรือภรรยา     พ่ีนอง     
                                         ปูยาตายาย      ลุงปานาอา     บุคคลอ่ืนๆ (ระบุ)……………………….. 
                  (๕)  ท่ีอยูปจจุบันเลขท่ี..............หมูท่ี..............ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................... 
                หมูบาน..............................ตําบล/แขวง.........................อําเภอ/เขต.......................จังหวัด............................... 
                         รหัสไปรษณยี..................โทรศัพท................................มือถือ................................โทรสาร.............................. 
                         Email Address……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
     (๖)  รายไดเฉลี่ยของผูดูแล...................................บาท/เดือน 
 
  ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลขางตนเปนความจริงทุกประการ และ     ยินยอม       ไมยินยอม  ใหเจาหนาท่ีเปดเผยขอมูล
สวนบุคคลของคนพิการและผูดูแลคนพิการเพ่ือประโยชนในการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการตอไปได 

       

    ลงช่ือ..............................................................             ลงช่ือ..............................................................   
          (................................................................)                       (................................................................)                                 
           คนพิการ                                                     ผูรับมอบอํานาจ 

                                   เลขประจําตัวประชาชน   �  ����  �����  ��  � 
   
 

ความเห็นของเจาหนาท่ีรับคําขอ 

ไดตรวจสอบแลว  เห็นวาเอกสารประกอบคําขอมีบัตรครบถวน และเห็นควรใหออกบัตรประจําตัวคนพิการได 
 
 

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

      ตําแหนง............................................................... 
       เจาหนาท่ีรับคําขอ 

 
 

ความเห็นของเจาหนาท่ีผูมีอํานาจออกบัตร   
    อนุมัติออกบัตรประจําตัวคนพิการ 

    ไมอนุมัติ เน่ืองจากความพิการ ไมเปนไปตามคูมือการวินิจฉยัและตรวจประเมินความพิการ ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคม 

                 และความมั่นคงของมนุษย 
              ความเห็นอ่ืน ๆ ................................................................ 

          ลงช่ือ................................................................... 
                    (....................................................................) 
          ตําแหนง.............................................................. 
                        เจาหนาท่ีผูมีอํานาจออกบัตร  



หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

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

 

  โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า (ช่ือผู้รับรอง)......................................................................อายุ...........ปี  
เลขประจําตัวประชาชน/บัตรประจําตัวข้าราชการ/บัตรประจําตัวพนักงาน เลขที่.....................................................
ตําแหน่ง........................................... ออกให้โดย........................................................................................................
วันหมดอายุ...................................... มีสถานภาพเป็น 
  กํานัน/ผู้ใหญ่บ้าน    ข้าราชการ         พนักงานรัฐวิสาหกิจ    สมาชิกสภาท้องถิ่น  

  ประธานชุมชน       พนักงานราชการ   ลูกจ้างประจํา (ของหน่วยงานราชการ,รัฐวิสาหกิจ) 

 อาศัยอยู่บ้านเลขที่......................... หมู่......... ซอย.................................... ถนน........................................... 
แขวง/ตําบล..................................... เขต/อําเภอ.......................................... จังหวัด................................................. 
โทรศัพท์...............................................   ซึ่งอาศัย หรือปฏิบัติหน้าที่ อยู่ในพ้ืนที่เดียวกันกับคนพิการพักอาศัยอยู่ 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า (ช่ือผู้ดูแล)..................................................................................................... 
เป็นผู้ดูแลคนพิการช่ือ (ช่ือคนพิการ).................................................................................  เลขประจําตัวประชาชน 
....-.... .... .... .... - .... .... .... .... .... - .... .... - .... จริง โดยผู้ดูแลคนพิการ มีความเกี่ยวพันเป็น................................ 
กับคนพิการ และเป็นผู้ดูแลคนพิการ ซึ่งปัจจุบันพักอาศัยอยู่บ้านหลังเดียวกันจริง ทั้งน้ีเพ่ือใหใ้ช้หนังสอืรับรองฉบับน้ี
เป็นหลักฐานประกอบการพิจารณา   

            ออกบัตรประจําตัวคนพิการ       เปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ       เพ่ิมช่ือผู้ดูแลคนพิการ 

  เพ่ือเป็นหลักฐานในการน้ี ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยาน 

 ลงช่ือ......................................................ผู้รับรอง 
     (...........................................................) 
 ตําแหน่ง................................................. 

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

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

 

หมายเหตุ :  

- บัตรประจําตัวกํานัน/ผู้ใหญบ้่าน ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ สมาชิกสภาท้องถิ่น ประธานชุมชน        
  พนักงานราชการ ลูกจ้างประจํา  พร้อมรับรองสําเนาบัตรประจําตัวมาด้วย 

- การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 



 
 

แบบค ำร้องขอลงทะเบียน 
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อกำรเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมำณ ............ 

 

หน่วยงำนรับลงทะเบียน     
วันที ่      เดือน     พ.ศ.   

 

    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน   เป็นผู้ลงทะเบยีนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ   
1.1  บิดา       มารดา     ผู้ปกครอง ความสมัพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………………      

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

     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต          จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -     

 1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน   ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขท่ี หมู่ที่ อาคาร/ตึก  ช้ัน เลขท่ีห้อง  หมู่บ้าน    
     ตรอก/ซอย   ถนน   ต าบล/แขวง     
     อ าเภอ/เขต            จังหวัด           รหัสไปรษณีย์    
     โทรศัพท์บ้าน  -  -   โทรศพัท์มือถือ   -  -    

 1.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ   
            1.9 การศึกษา  ไมไ่ด้รับการศึกษา     ก าลังศึกษา       
                               จบการศึกษา (สูงสุด)     
 2. ข้อมูลเด็ก (ตำมสูติบัตร)   
  2.1 ช่ือ - นามสกลุ เด็กชาย   เด็กหญิง          
  2.2 เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  
  2.3 เกิดเมื่อวันที ่  เดือน    พ.ศ.    

ข้อมูลมารดา 
2.4 เด็กหญิง นาง นางสาว            

 2.5 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.6 อาย ุ             ปี                        2.7 สัญชาต ิ    
2.8 อาชีพ       ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.9 การศึกษา  ไม่ไดร้ับการศกึษา      ก าลังศึกษา         จบการศึกษา (สูงสุด)     

ข้อมูลบิดา  
  ไม่ปรากฏบิดา 
2.10 เด็กชาย  นาย            

 2.11 เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  
2.12 อายุ              ปี                       2.13 สัญชาติ   
2.14 อาชีพ       ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ  ประกอบอาชีพ   ระบุ       
2.15 การศึกษา  ไมไ่ดร้ับการศึกษา     ก าลังศึกษา                  จบการศึกษา (สงูสุด)       

 

แบบ ดร.01 

  



-2- 
3. ช่องทำงกำรรับเงินอดุหนุน (เลือกเพียง 1 ธนำคำร)  

          ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์   ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย ์  ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผือ่เรยีก  
                ช่ือบัญช ี                                         เลขท่ีบัญช ี        

4. ยื่นเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรลงทะเบียน ดังนี้ (ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่) 
    4.1 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
   4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)  
   4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
   4.4 ส าเนาสูติบตัรเด็กแรกเกดิ 
   4.5 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)  
                  ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวตัิหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจา้หน้าท่ีสาธารณสุขบันทึกข้อมลู และรับรองส าเนา 
   4.6 ส าเนาหน้าแรกของสมดุบัญชเีงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกดิ 
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
   4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ  

       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จ านวน.....................ใบ 
  4.8 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าท่ีของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนท่ี 1  

 และผูร้ับรองคนท่ี 2 
  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้น าข้อมูลในบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อ
ตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนท่ีรับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ 
ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ 

 

(ลงช่ือ).....................................................................ผูล้งทะเบียน     (ลงช่ือ)....................................................................ผูร้ับลงทะเบยีน 
     (.......................................................................................)   (............................................................................................) 
วันท่ีลงทะเบียน...................................................................................       ต าแหน่ง.......................................................................................... 
           วันท่ีลงทะเบียน................................................................................. 
..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ : ส ำหรับเกบ็ไว้เป็นหลักฐำนเพื่อยืนยันกำรลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนนุเพื่อกำรเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
1. หน่วยงำนรับลงทะเบียน...........................................................วนัท่ี............เดือน.......................................... พ.ศ. ...................... 

1.1 ชื่อ-นำมสกลุ ผู้ลงทะเบียน........................................................................................................................................... 
1.2 เลขประจ ำตัวประชำชน   -  -  -  -  
1.3 ชื่อ - นำมสกลุ เด็กแรกเกิด เด็กชาย   เด็กหญิง........................................................................................................ 
1.4 เลขประจ ำตัวประชำชน   -  -  -  -  

2. ยื่นเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรลงทะเบียน ดังนี้ (ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่) 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียน (ดร.01) 
 แบบรับรองสถานะของครัวเรอืน (ดร.02)  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ปกครอง  
 ส าเนาสตูิบัตรเด็กแรกเกิด 
 ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 

                 ในกรณีที่สมุดสญูหายให้ใช้ส าเนาหน้า 1 ประวตัิหญิงตั้งครรภพ์ร้อมใหเ้จ้าหน้าทีส่าธารณสุขบันทึกข้อมลู และรบัรองส าเนา 
 ส าเนาหน้าแรกของสมุดบญัชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร) 
  หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนท่ีเป็นสมาชิกในครัวเรือนทีเ่ป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  

พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบรษิัท หรือผู้มีรายได้ประจ า) จ านวน...................ใบ 
 ส าเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือต าแหน่งหรือเอกสารอืน่ใด ของผู้รับรอง  

คนท่ี 1 และผู้รับรองคนท่ี 2 
 

                                             (ลงช่ือ)                                                                 เจ้าหน้าท่ีรับลงทะเบียน 
                                                   (                                                                 ) 
                                              ต าแหน่ง                                                              .                                    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



 แบบรับรองสถานะครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 1 

 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ล าดับ 
ที่ เลขประจ าตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ     ความสัมพันธ ์

       กับเด็ก      อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
จ ำนวนสมำชิกของครัวเรือนท้ังหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รำยได้รวมของครัวเรือน     บำท/ป ี   รำยได้เฉลี่ยสมำชิกของครัวเรือน                   บำท/คน/ปี   
 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำรำยชื่อท่ีปรำกฏข้ำงต้น เป็นสมำชิกในครัวเรือนที่อำศัยอยู่ติดต่อกันมำไม่น้อยกว่ำ 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่ำนมำ     
และสถำนะของครัวเรือนของข้ำพเจ้ำเมื่อค ำนวณแล้วมีรำยได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บำท ต่อคน ต่อปี ข้ำพเจ้ำตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       
ส่วนบุคคลแก่หน่วยงำนของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงำนของรัฐร้องขอ  สอบถำม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจ ำตัว
ประชำชน พร้อมภำพใบหน้ำของข้ำพเจ้ำ หำกข้อมูลข้ำงต้นไม่ถูกต้องตรงควำมเป็นจริง ข้ำพเจ้ำตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิกำรและ    
ประโยชน์อ่ืน ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้ลงทะเบยีน 

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

หมำยเหตุ : 1)  รำยได้เฉลี่ยค ำนวณจำกรำยได้รวมของครัวเรือน หำรด้วยจ ำนวนสมำชิกทั้งหมดของที่อำศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                
โดยนับรวมรำยได้ในรอบปีของสมำชิกทุกคนที่อำศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมำไม่น้อยกว่ำ 180 วันในรอบ 1 ปี         
ที่ผ่ำนมำ โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมำชิกของครัวเรือนมีควำมสัมพันธ์เป็นเครือญำติโดยสำยโลหิต  หรือ              
อยู่กินด้วยกันฉันสำมีภริยำ หรือด้วยเหตุอื่นตำมกฎหมำย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้ำงหรือผู้ซึ่งได้อนุญำตให้อยู่อำศัยด้วย 

 2)  กรณีสมำชิกในครัวเรือนเป็นเจ้ำหน้ำที่ของรัฐ พนักงำนบริษัท ผู้มีรำยได้ประจ ำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรอง
เงินเดือนของผู้มีรำยได้ประจ ำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมำชิกในครัวเรือนที่มีอำยุ 18 ปีข้ึนไป มีบัตรสวัสดิกำรแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถำนะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มบีัตรประจ าตัวซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
 

แบบ ดร.02 



 แบบรับรองสถานะครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 2 

-2- 
 

 

ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุำเขยีนตัวบรรจง) 

ข้ำพเจ้ำ นำย นำง นำงสำว ...................................................................... นำมสกุล....................................................................... 
ต ำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงำน ..........................................................................................   

โทรศัพท์.................................................................................. 
           รับรอง ผูล้งทะเบียนอำศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้ำพเจ้ำ เด็กแรกเกิดอำศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมำชิกมีรำยไดเ้ฉลี่ยไม่เกิน  
                100,000 บำท ต่อคน ต่อปี ตำมท่ีผู้ยื่นค ำขอแสดงรำยได้ข้ำงต้น 
             ไม่รับรอง เนื่องจำก.......................................................................................................... ......................................................................  
                ....................................................................................................... ........................................................................................................ 

(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)   
ต ำแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อำสำสมัครพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์  อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำนหรือชุมชน  
อำสำสมัครสำธำรณสุขชุมชนเมืองพัทยำ อำสำสมัครสำธำรณสุขกรุงเทพมหำนคร คณะกรรมกำรชุมชนของกรุงเทพมหำนคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหำนคร หำกไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้ำรำชกำรที่ด ำรงต ำแหน่งในระดับปฏิบัตกิำรขึ้นไปหรือเทียบเท่ำที่ปฏบิัติหน้ำที่                                                      
ในกรุงเทพมหำนครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุำเขียนตัวบรรจง) 

ข้ำพเจ้ำ นำย นำง นำงสำว ................................................................... นำมสกลุ.......................................................................... 
ต ำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงำน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 

        รับรอง ผู้ลงทะเบียนอำศัยอยู่ในพื้นท่ีข้ำพเจ้ำ เด็กแรกเกิดอำศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีมีรำยได้ไม่เกิน 100,000 บำท ต่อ ต่อป ี      
ตำมท่ีผู้ยื่นค ำขอแสดงรำยได้ข้ำงต้น 

            ไม่รับรอง เนื่องจำก.......................................................................................................... .................................................................... 
                ............................................................................................................................. ................................................................................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ต ำแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธำนอำสำสมัครพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์ประจ ำต ำบล ประธำนชุมชน ก ำนัน ผู้ใหญ่บ้ำน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้ำน 
   ข้ำรำชกำรสถำนบริกำรสำธำรณสุขในระดับต ำบล ข้ำรำชกำรหรือพนักงำนส่วนท้องถิ่นที่ด ำรงต ำแหน่งในระดับปฏิบัติกำรขึ้นไป   

หรือเทียบเท่ำ ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 

ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (ส าหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 
เด็กหญิง/เด็กชำย/นำย/นำงสำว.............................................................................................................................................. 
เป็นผู้ปกครองทีม่ีสิทธริับเงินอุดหนุนเพื่อกำรเลีย้งดูเด็กแรกเกิด ท่ีได้ปิดประกำศ 15 วันแล้ว 
ตำมประกำศ (ช่ือ อปท.).......................................................................... ลงวันท่ี........................................ล ำดบัท่ี............... 

                                                        (ลงช่ือ) ....................................................................................... เจ้ำหน้ำที่รับลงทะเบียน 
                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วันท่ี ................................................................................... 
 

  

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 



  
 

 
 
 

แบบค าร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิผู้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
 

        วันท่ียื่นค าร้อง..............เดือน...................................พ.ศ............ 
 

ส่วนที่  1 ข้อมูลของผู้ยื่นค าร้อง 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล/นายกเทศมนตรีเทศบาล/นายกเมืองพัทยา/ผู้อ านวยการเขต........................................... 
 

            ข้าพเจ้าเด็กชาย เด็กหญิง  นาย นาง นางสาว ................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

 

มีความประสงค์ยื่นค าร้องขอเปลี่ยนแปลงสิทธิผู้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดของ 
เด็กชาย/เด็กหญิง..................................................................................................................................................................................  
โดยขอเปลี่ยนแปลงผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
จาก เด็กชาย/เด็กหญิง/นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................................... 
เป็น เด็กชาย/เด็กหญิง/นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................................... 
เนื่องจาก............................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................. 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริง 
 

    ลงช่ือ........................................................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
                                                              (.........................................................................................) 

 
    ลงช่ือ........................................................................................ผู้รับค าร้อง 

                              ต าแหน่ง................................................................................... 

 หมายเหตุ : ให้แนบ แบบค าร้องขอลงทะเบียน (แบบ ดร.01) และแบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02) ของผู้ยื่นขอเปลี่ยนแปลงสิทธิ 

 
ส่วนที่ 2 

เรียน อธิบดีกรมกิจการเด็กและเยาวชน/พัฒนาสังคมและความมั่นคง 

       ของมนุษย์จังหวัด........................................................................ 
              พร้อมนี้ได้แนบ แบบ ดร.01 และ แบบ ดร.02    มาเรียบร้อยแล้ว 
 

              จึงเรียนมาเพื่อโปรดพจิารณา 

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

 ผอ.ส านักงานเขต/นายก อบต./นายกเทศมนตรีเทศบาล/ 
นายกเมืองพัทยา.............................................................. 
 วันท่ี................................................................................. 

 
ส่วนที่  3 การพิจารณาข้อเท็จจริง 

 ได้พิจารณาข้อเท็จจริงตามเหตผุลที่ระบุแล้ว พบว่า 

  ผู้ยื่นค าร้องเป็นผู้มีสิทธิรับเงินอุดหนุนได้ 
      ตามค าร้องขอเปลี่ยนแปลงสทิธิฯ 
  ผู้ยื่นค าร้องเป็นผู้ไม่มีสิทธิรับเงินอุดหนุนได ้
      ตามค าร้องขอเปลี่ยนแปลงสทิธิฯ 

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

อธิบดีกรมกิจการเด็กและเยาวชน/ 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด……………………………….. 

วันท่ี................................................................. 
 

  

แบบ ดร.06 


