
 

 

 

 

 

                  คู่มือการปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

การย่ืนค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชีพ 

การลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด 

การย่ืนค าร้องขอรับความช่วยเหลือประชาชน 

 

 

 

 
 

 

 

 

งานสังคมสงเคราะห์  ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ 

กองสวัสดิการสังคม เทศบาลนครอุดรธานี 

อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 



ค าน า 

 
งานสังคมสงเคราะห์  ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลนคร 

อุดรธานี อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี  เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่มีบทบาทหน้าที่ใน

การจัดสวัสดิการสังคม  การส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตให้แก่ประชาชนในพื้นที่ต าบล

หมากแข้งให้สามารถเข้าถึงสิทธิประโยชน์อันพึงได้รับจากภาครัฐ ภายใต้กรอบแนวคิดหลักการ

บริหารกิจการบ้านเมืองที่ดีขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาชนได้รับการอ านวยความ

สะดวกและได้รับการตอบสนองความต้องการ ให้เป็นไปตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า

ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๖๖ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๓ , ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๘ , และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย

ค่าใช้จ่ายเพื่อช่วยเหลือประชาชนตามอ านาจหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๖๖ 
  

  ดังน้ัน เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการ ได้มีความเข้าใจแนวทางและขั้นตอน

การด าเนินการปฏิบัติราชการที่ชัดเจน อันจะน าไปสู่การได้รับการบริการและการอ านวยความ

สะดวกให้แก่ประชาชนผู้มาใช้บริการของทางภาครัฐที่ถูกต้องและเป็นมาตรฐานเดียวกันไม่

เลือกการปฏิบัติ รวมถึงการก าหนดมาตรฐานและระยะเวลาในการด าเนินการให้ประชาชน

ได้รับความสะดวกและตอบสนองความต้องการตามเป้าประสงค์ คู่มือการปฏิบัติงานด้าน

สวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ยังสามารถใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติราชการได้ถูกต้อง

และมีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น อีกทั้งยังช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการประชาชนได้เป็น

อย่างถูกต้องและชัดเจน เพื่อการปฏิบัติราชการให้เกิดผลสัมฤทธิ์ 

 

 

 

งานสังคมสงเคราะห์  ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ 

กองสวัสดิการสังคม เทศบาลนครอุดรธานี 

 

 

 

 

 

 

 



สารบัญ 
         หน้า 

บทที่ ๑ บทน า 

 ความเป็นมาและความส าคัญ 

บทที่ ๒ การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ๒ 

 ตารางแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติงาน     ๔ 

บทที่ ๓ การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ      ๗ 

 ตารางแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติงาน     ๘ 

บทที่ ๔ การขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ      ๑๒ 

 ตารางแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติงาน     ๑๓ 

บทที่ ๕ การลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด   ๑๕ 

 กระบวนการด าเนินโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด  ๑๖ 

 ตารางแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติงาน     ๑๘ 

บทที่ ๖ การยื่นค าร้องขอรับความช่วยเหลือประชาชน     ๑๙ 

 ตารางแสดงขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติงาน     ๒๐ 

 ภาคผนวก 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่ ๑ 

บทน า 
 

ความเป็นมาและความส าคัญ 

  คู่มือการปฏิบัติงาน (work manual)  เป็นเครื่องมือส าคัญในการท างานด้าน

สวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของแนวทางการปฏิบัติงาน 

ในกองสวัสดิการสังคม งานสังคมสงเคราะห์ อย่างเป็นระบบ สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการ

ปฏิบัติราชการ การแนะแนวทางการปฏิบัติงาน การตรวจสอบความถูกต้อง การล าดับขั้นตอน  

ไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน การควบคุมการปฏิบัติงาน การติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงาน 

อีกทั้ง ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินงานขององค์กร และยังเป็นกาสร้างมาตรฐานการ

ปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การ

บริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ และได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้

ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ ตามก าหนดระยะเวลาเพื่อประโยชน์สุขของประชาชน 

วัตถุประสงค์ 

๑. เพื่ออธิบานขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนการท างานให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจ 

ถึงขั้นตอนการปฏิบัติงานไดอ้ย่างถูกต้องและชัดเจน 

๒. เพื่อใช้เป็นหลักปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน สะดวก รวดเร็วในการ 

บริการประชาชนผู้มาติดต่อราชการ 

๓. เพื่อให้เป็นเครื่องมือในการตรวจสอบและติดตามประเมินผลการปฏิบัติ 

ราชการอย่างสม่ าเสมอ 

ขอบเขต 

  คู่มือการปฏิบัติงาน เล่มน้ีครอบคลุมขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงานสังคม

สงเคราะห์ ฝ่ายสังคมสงเคราะห์ เฉพาะงานด้านการจัดสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 

เน้นการให้บริการประชาชนตามสิทธิที่พึงจะได้รับจากรัฐ และการก าหนดหลักเกณฑ์ 

กระบวนการช่วยเหลือประชาชนที่อาศัยในเขตเทศบาลนครอุดรธานี 

 

กรอบแนวคิด 
 

  การบริการชุมชน/สังคม และกระบวนการช่วยเหลือประชาชน  

 

 

 

 

 



๒ 

บทที่ ๒ 

การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

การเตรียมการด าเนินการรับลงทะเบียน 

  เพื่อให้การด าเนินงานในส่วนที่เกี่ยวข้องกับขั้นตอนและวิธีปฏิบัติ ในการรับ

ลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นไปด้วยความเรียบร้อย สะดวก รวมเร็ว บรรลุ

วัตถุประสงค์และเกิดประสิทธิภาพสูงสุด มีขั้นตอนการด าเนินงาน ดังต่อไปน้ี 

๑. การจัดท าประกาศและประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ย 

ยังชีพผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติอายุครบ ๖๐ ปี

บริบูรณ์และผู้ที่จะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไปและผู้ สูงอายุที่ย้าย 

ภูมิล าเนาเข้ามาใหม่ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี โดยเตรียมเอกสารหลักฐานประกอบการยื่น

ค าขอลงทะเบียน ดังน้ี  

  เอกสารหลักฐาน ประกอบด้วย 

(๑) บัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน ๑ ฉบับ  

(๒) ทะเบียนบ้าน จ านวน ๑ ฉบับ  

(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  จ านวน ๑ ฉบับ  

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  

    (๑) มีสัญชาติไทย  

(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  

(๓) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ 

 ผู้สูงอายุต่อเทศบาลนครอุดรธานี  

(๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 

รัฐวิสาหกิจ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ บ านาญพิเศษ เบี้ยหวัด 

หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่น

ที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการ และผู้ป่วย เอดส์ตาม

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘  

๒. รับลงทะเบียนผู้สูงอายุเริ่มแต่เดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคมของทุกปี  

๓. จัดท าประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในแต่ละเดือน 

แล้วปิดประกาศโดยเปิดเผยให้ สาธารณชนทราบภายในวันที่ ๕ ของเดือนถัดไป  

๔. บันทึกข้อมูลผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพในระบบสารสนเทศการ 

จัดการฐานข้อมูลเบ้ียยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น  

 



๓ 

 

 

๕. จัดท ารายงานสรุปจ านวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยพิมพ์ออกจาก 

ระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ “รายงานสรุปยอดผู้ที่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท”

จัดส่งให้ส านักงานท้องถิ่นจังหวัดอุดรธาน ีภายในวันที่ ๑๕ ธันวาคมของทุกปี  

๖. ภายในเดือนตุลาคมของทุกปีประชาสัมพันธ์รับแสดงตนผู้สูงอายุที่มีสิทธิ์รับ 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุทั้งรายเก่าและรายใหม่ให้มาแสดงตนที่ส านักงานเทศบาลนครอุดรธานี และ

รายงานให้ผู้บริหารทราบ  

๗. จัดท าฐานข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและรายงานให้ผู้บริหาร 

ทราบ  

๘. ด าเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตาม 

ขั้นบันไดภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน อายุ ๖๐-๖๙ ปี  ได้รับเบี้ยยังชีพ ๖๐๐ บาท อายุ ๗๐ - 

๗๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๗๐๐ บาท อายุ ๘๐-๘๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๘๐๐ บาท อายุ ๙๐ ปีขึ้น

ไป ได้รับเบี้ยยังชีพ ๑,๐๐๐ บาท 

 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

๑. ตาย 

๒. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลนครอุดรธานี 

๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อเทศบาลนครอุดรธานี 

๔. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๖๖ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๔ 

 

ตารางแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

ล าดั

บ 

ประเภท

ขั้นตอน 

ขั้นตอนการให้บริการ ระยะเวล

า

ให้บริกา

ร 

หมา

ย

เหต ุ

๑ ก า ร ยื่ น

เอกสาร 

ผู้สูงอายุท่ีประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุในปงีบประมาณ

และปีงบประมาณถัดไป หรือผู้ท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ

กรอบค าขอลงทะเบียนพรอ้มยื่นหลักฐานประกอบการยื่น

ลงทะเบียนตอ่เจ้าหน้าท่ี 

           

 

 

 

        ๓  

นาที 

 

๒ ก า ร

ตรวจสอ

บ

เอกสาร 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบแบบลงทะเบียนและหลักฐานประกอบ/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศฯรวบรวมเอกสารเสนอ

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติฯ 

           

 

 

         

๓  นาที 

 

๓ ก า ร

พิจารณ

า 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ

ประกอบเอกสารหลักฐานแล้วพิจารณาให้ความข้อคิดเห็น 

           

 

         

๓  นาที 

 

๔ ก า ร

อนุมัติ 

เสนอผู้บริหารลงนาม          

๓  นาที 

 

 

 

 

 

 

  



๕ 
 

  



๖ 
 

 

 
 

 

 

  



๗ 

บทที่ ๓ 

การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

การเตรียมการด าเนินการรับลงทะเบียน 

๑. การจัดท าประกาศและประชาสัมพันธ์การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ย 

ความพิการรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและที่ย้าย 

ภูมิล าเนาเข้ามาใหม่ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี โดยเตรียมเอกสารหลักฐานประกอบการยื่น

ค าขอลงทะเบียน ดังน้ี   

(๑) เอกสารประกอบการลงทะเบียน  

(๒) บัตรประจ าตัวคนพิการ จ านวน ๑ ฉบับ  

(๓) ทะเบียนบ้าน จ านวน ๑ ฉบับ  

(๔) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ  

  คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเบ้ียความพิการ  

๑) มีสัญชาติไทย  

๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ

ชีวิตคนพิการ 

๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

๒. รับลงทะเบียนคนพิการทุกเดือน 

๓. จัดท าประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการในแต่ละเดือน  

๔. บันทึกข้อมูลคนพิการที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการในระบบ 

สารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น   

๕. จัดท ารายงานสรุปจ านวนผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพความพิการ โดยพิมพ์ออกจาก 

ระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพความพิการ “รายงานสรุปยอดผู้ที่ได้รับเบี้ยยังชีพแยกตามประเภท”

จัดส่งให้ส านักงานท้องถิ่นจังหวัดอุดรธาน ีภายในวันที่ ๑๕ ธันวาคมของทุกปี  

๕. ตรวจสอบสถานะของคนพิการภายในเดือนตุลาคมปีงบประมาณถัดไปและ 

๖. รายงานให้ผู้บริหารทราบ  

๗. เบิกจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ คนพิการอายุต่ ากว่า ๑๘ ปีบริบูรณ์ คนละ 

๑,๐๐๐ บาท และคนพิการที่อายุมากกว่า ๑๘ ปีบริบูรณ์ คนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ 

ของทุกเดือน 

 

 

 

 



๘ 

 

การสิ้นสุดการได้รับเงินเบ้ียความพิการ 

๑. ตาย 

๒. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลนครอุดรธานี 

๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อเทศบาลนครอุดรธานี 

๔. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ 

การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๓ 

 

ตารางแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ 

ล าดับ ประเภทขัน้ตอน ขั้นตอนการให้บริการ ระยะเวลาให้บริการ หมายเหต ุ

๑ การยื่นเอกสาร คนพิการ/ผู้ดูแลคนพิการ 

ท่ีประสงค์จะขอรับเงินเบี้ย

ความพิการในปงีบประมาณ

หรือผูดู้แลคนพิการ หรือผูท่ี้

ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีทิธิ 

กรอบค าขอลงทะเบียนพรอ้ม

ยื่นหลักฐานประกอบการยืน่

ลงทะเบียนตอ่เจ้าหน้าท่ี 

           

 

 

        ๓  นาที 

 

๒ การตรวจสอบเอกสาร เจ้ าหน้ า ท่ีตรวจสอบแบบ

ลงทะเบียนและหลักฐาน

ประกอบ/สัมภาษณ์/บันทึก

ข้อมูลในระบบสารสนเทศฯ

ร ว บ ร ว ม เ อ ก ส า ร เ ส น อ

คณะกรรมการตรวจสอบ

คุณสมบัติฯ 

           

 

 

         ๓  นาที 

 

๓ การพิจารณา คณะกรรมการตรวจสอบ

คุ ณ ส ม บั ติ  ต ร ว จ ส อ บ

คุณสมบัติคนพิการประกอบ

เ อ ก ส า ร ห ลั ก ฐ า น แ ล้ ว

พิจารณาให้ความข้อคิดเห็น 

           

 

         ๓  นาที 

 

๔ การอนุมัติ เสนอผู้บริหารลงนาม          ๓  นาที 

 

 

 

 

 

 



 
  

๙ 



๑๐  



 

 

 

๑๑ 



๑๒ 

 

บทที่ ๔ 

การขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 
 

การเตรียมการด าเนินการรับลงทะเบียน 

๑. ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ ต้องเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้ 

รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว  

คุณสมบัติของผู้ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ  

(๑) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 

(๒) มีภูมิล าเนาในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

(๒) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะ 

เลี้ยงดู หรือไม่สามารถ ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่

ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร

ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ เป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

๒. ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่น ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่น 

ค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนก็ได้  

๓. แต่งตั้งพนักงานส่วนท้องถิ่นให้มีหน้าที่ออกไปตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ 

ผู้รับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติ สมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่  

๔. จัดท ารายชื่อผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพเสนอ 

ผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิ ได้รับเงินสงเคราะห์  

๕. บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในระบบสารสนเทศการ 

จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น  

๖. ด าเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เดือนละ ๕๐๐ บาท 

การสิ้นสุดการได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ 

๑. ตาย 

๒. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลนครอุดรธานี 

๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อเทศบาลนครอุดรธานี 

๔. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน 

สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ 

 

 

 

 

 



๑๓ 
 

ตารางแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

 

การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ 

ล าดับ ประเภทขัน้ตอน ขั้นตอนการให้บริการ ระยะเวลาให้บริการ หมายเหต ุ

๑ การยื่นเอกสาร ผู้ป่วยเอดส์ท่ีประสงค์จะ

ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการ

ยังชีพ หรือผู้ท่ีได้รับมอบ

อ านาจจากผู้มีสิทธิ กรอบค า

ขอลงทะเบียนพร้อมยื่น

หลักฐานประกอบการยื่น

ลงทะเบียนตอ่เจ้าหน้าท่ี 

           

 

 

        ๓  นาที 

 

๒ การตรวจสอบเอกสาร เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบแบบ

ลงทะเบยีนและหลักฐาน

ประกอบ/สัมภาษณ์/บันทกึ

ข้อมูลในระบบสารสนเทศฯ

รวบรวมเอกสารเสนอ

คณะกรรมการตรวจสอบ

คุณสมบตัิฯ 

           

 

 

         ๓  นาที 

 

๓ การพิจารณา เจ้าหน้าท่ีออกตรวจสภาพ

ความเป็นอยู่และการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ 

ตรวจสอบคุณสมบัตผิู้ป่วย

เอดส์ประกอบเอกสาร

หลักฐานแล้วพิจารณาให้

ความข้อคิดเหน็ 

           

 

         ๓๐  นาที 

 

๔ การอนุมัติ เสนอผู้บริหารลงนาม           ๓  นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๔  

  



๑๕

    

บทที่ ๕ 

การลงทะเบียนขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
การเตรียมการด าเนินการรับลงทะเบียน 

๑. ลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิดที่เทศบาลนคร

อุดรธานี ตามแบบ                

- แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด (ดร.๐๑) 

- แบบรับรองสถานะของครัวเรือน ตารางแสดงจ านวนสมาชิกและรายได้ของ

ครัวเรือน (แบบ ดร ๐๒)  

  คุณสมบัติของผู้ที่ลงทะเบียน  

(๑) เป็นหญิงตั้งครรภ์  

(๒) มีภูมิล าเนาในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลบ้านนา  

(๓) มีสัญชาติไทย  

(๔) บิดาของเด็กที่มีสัญชาติไทย  

  หลักฐานประกอบการลงทะเบียน  

(๑) ส าเนาสูติบัตรเด็ก ๑ ฉบับ    

(๒) หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน(ของทุกคนที่มีรายได้ 

ประจ าเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงาน

บริษัท) จ านวน ...... ใบ(ถ้ามี)  

(๓) เอกสารหรือบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรหรือเอกสารอื่นใดที่ 

แสดงสถานะหรือต าแหน่งของผู้รับรองคนที่ ๑ และผู้รับรองคนที่ ๒  

(๔)  ส าเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการ 

เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

    ๒. แจ้งผู้ลงทะเบียนให้ไปเปิดบัญชีธนาคารพร้อมลงทะเบียนพร้อมเพย์กับเลขบัตร 

ประจ าตัวประชาชน  

    ๓. ส่งเอกสารหลักฐานให้ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

จังหวัดอุดรธานี 

    ๔. จัดท าประกาศ เรื่อง รายชื่อผู้ขอรับสิทธิ์ เงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็ก                

แรกเกิด ปิดประกาศในที่เปิดเผยเป็นเวลา ๑๕ วัน หากติดประกาศภายใน ๑๕ วันไม่มีผู้

คัดค้านให้ถือว่าผู้มีรายชื่อตามบัญชี แนบท้ายประกาศน้ี เป็นผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการ

เลี้ยงดูเด็กแรกเกิด  

   ๕. จัดส่งสูติบัตรของเด็กเพิ่มเติมกรณีรับลงทะเบียนหญิงตั้งครรภ์ไปส านักงาน

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี 

 

 



๑๖  

  

 



๑๖ 

 

  



๑๗  

 

 



๑๘ 

  



๑๙ 

บทที่ ๖ 

                          การย่ืนลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ 

 

  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยค่าใช้จ่ายเพื่อช่วยเหลือประชาชนตาม

อ านาจหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖ ก าหนดให้องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นให้ความช่วยเหลือประชาชน ๕ ด้าน ประกอบด้วย 

๑. การให้ความช่วยเหลือประชาชนด้านสาธารณภัย   

๒. การให้ความช่วยเหลือด้านการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต 

๓. การให้ความช่วยเหลือเกษตรกรผู้มีรายได้น้อย 

๔. การป้องกันและควบคุมโรค  

๕. การให้ความช่วยเหลือด้านอื่น ๆ  

ในกรณีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความจ าเป็นต้องช่วยเหลือประชาชนใน 

ด้านการเยียวยาฟ้ืนฟูหลังเกิดสาธารณภัย  ด้านการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต ด้านการ

ช่วยเหลือเกษตรกรผู้มีรายได้น้อย ให้ด าเนินการ ดังน้ี 

  ขั้นตอนการให้ความช่วยเหลือ  

๑. การยื่นลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ประกาศให้ประชาชนที่ประสงค์จะขอรับการช่วยเหลือยื่นแบบลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ

ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

๒. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นของผู้ยื่นลงทะเบียน 

ขอรับความช่วยเหลือ 

               ๓. น ารายชื่อประชาชนผู้ยื่นลงทะเบียนเพื่อขอรับความช่วยเหลือต่อองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผ่านการตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้นเสนอต่อคณะกรรมการช่วยเหลือ

ประชาชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพิจารณา 

๔. ให้คณะกรรมการช่วยเหลือประชาชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พิจารณาช่วยเหลือประชาชนตามหลักเกณฑ์ในข้อ ๑ ทั้งนี้ ให้ตรวจสอบข้อมูลผู้ยื่นลงทะเบียน

ขอรับความช่วยเหลือ เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อนกับหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

๕. ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นปิดประกาศรายชื่อประชาชนผู้ที่ได้รับการ 

พิจารณาให้ความช่วยเหลือตามข้อ ๒.๔ ณ ส านักงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานที่

กลาง และที่ท าการหมู่บ้านชุมชน หรือเผยแพร่ในเว็ปไซต์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

รวมถึงวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์อื่นใดที่เห็นสมควร ให้ประชาชนทราบ เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 

๑๕ วัน ทั้งนี้ กรณีมีความจ าเป็นเร่งด่วนต้องช่วยเหลือประชาชนเพื่อบรรเทาความเดือดร้อน

ให้สามารถด าเนินการให้ความเหลือได้ โดยไม่ต้องรอให้ปิดประกาศครบ ๑๕ วัน 

               ๖.ขออนุมัติเบิกจ่ายเงินช่วยเหลือประชาชนผู้ผ่านการพิจารณาให้ความช่วยเหลือ

จากคณะกรรมการช่วยเหลือประชาชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  



๒๐ 

3.ลงพื้นทีต่รวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้นเสนอต่อคณะกรรมการช่วยเหลือ
ประชาชนของเทศบาลนครอุดรธานี 

 

4. ประชุมคณะกรรมการช่วยเหลือประชาชนของเทศบาลนครอุดรธานี 
พิจารณาช่วยเหลือประชาชนตามหลักเกณฑ์การช่วยเหลือแต่ละด้านตาม

ระเบียบฯและหลักเกณฑก์ารพิจารณาช่วยเหลือ 
 

6.จัดท าบันทึกขออนุมตัิเบิกเงินช่วยเหลือประชาชนผู้ที่ได้รับการพิจารณา
ช่วยเหลือ 3-5 วัน 

 

5.ปิดประกาศราย ชื่อประชาชนผู้ที่ได้รับการพิจารณาให้ความช่วยเหลือ
ประกาศ ณ ส านักงานเทศบาลนครอุดรธานีหรือทางเว็บไซต์ของเทศบาลนคร

อุดรธานี ให้ประชาชนทราบไม่น้อยกว่า  15 วัน 
 

     7.เบกิจ่ายเช็คเงินช่วยเหลือประชาชนตามประกาศรายชื่อ 1 วัน 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนการช่วยเหลือประชาชน 
ด้านการเยียวยาฟ้ืนฟูหลังเกิดสาธารณภัย , ด้านการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต และด้านอื่น ๆ 
 

1.รับลงทะเบียนขอความช่วยเหลือจากประชาชนที่ประสงคจ์ะขอรับเงินช่วยเหลือ 

 

 

          2. ตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นของผู้ที่ยื่นลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๑  

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 
 

 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่........................../....... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่..........ชุมชน.................................ตรอก/ ซอย ............................ถนน............................... 
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................
โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ

เงินเบี้ยยังชีพ 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    

  ไม่สมควรรับลงทะเบียน ................................................ 

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

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน                                        

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ

ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน..........................                         

พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                   

ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 



 

 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  .............. 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯแทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ).................................................................................................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน   
ที่อยู่.....................................................................................................................โทรศัพท์................................................................. 

 
เขียนที่............................................................................. 

                                                                                         วันท่ี....................เดือน.....................พ.ศ.  
........................... ข้อมลูคนพิการ 
 ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ(ระบุ).............................................                

ช่ือ.........................................................................นามสกลุ............................................................................................................... 

เกิดวันที่................เดือน.....................................พ.ศ.  ..................อายุ..........ปี  สญัชาติ.............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 

เลขท่ี...............หมู่ที่...........ตรอก/ซอย............................................ถนน................................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................... 

ต าบลหมากแข้ง  อ าเภอเมือง  จังหวัดอุดรธานี  รหสัไปรษณีย์ ๔๑๐๐๐  โทรศัพท์...........................................................................

หมายเลขบัตรประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ 

ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้

    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 

    ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม    

สถานภาพสมรส   โสด   สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ............................................................. 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์........................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ   ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม ่

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

 ไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ (ระบุ)............................................... 

 ไมส่ามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง   มีรายไดไ้มเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตัวเองได้ 

 มีอาชีพ (ระบุ) ..............................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)............................................(บาท) 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ........  โดยวิธีการต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตัวเอง     รับเงินสดโดยบคุคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ  

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

ธนาคาร..........................................................สาขา...........................................เลขท่ีบญัชี.......................................................... 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

  ส าเนาบตัรประจ าตัวคนพิการ    ส าเนาทะเบียนบ้าน 

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



  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผูร้ับขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

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

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

                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออกและท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
 

-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว 
........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
     -                    -                         -          -     แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
........................................................................................... 
............................................................................................ 
 
(ลงช่ือ).................................................... 
       (....................................................) 
             เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีนครอุดรธานี 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว  
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)...................................................... 
                    (.....................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)...................................................... 
                    (.....................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)...................................................... 
                    (.....................................................) 
 

 

ค าสั่ง 
         รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ............................................................................................... 
        ..................................................................................................................................................................................... 
 

                                                           (ลงช่ือ) ................................................ 
                                                                    (................................................) 
                                                                   ................................................... 
                                                           วันท่ี.............เดือน..............................พ.ศ. .............. 
 

ตัดตามรอยประให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียน  เมื่อวันที่................เดือน.......................................พ.ศ. ................................. 

 ช่ือ - สกุล ............................................................................................................................... 



 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่รบัมอบอ านาจจากผู้มสีทิธิ 

 ธนาคาร........................................................สาขา.....................................เลขท่ีบัญชี................................................................ 

 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........  โดยจะรับเงินเบีย้ความพิการในเดือนถัดไป 

หลังจากที่ลงทะเบียน  ในอัตราเดือนละ  ๘๐๐  บาท  (ผู้พิการที่มีอายุต่ ากว่า ๑๘ ปี จะได้รับเบี้ยความพิการ ๑,๐๐๐ บาทต่อเดือน) กรณีคนพิการ 
ย้ายภมูิล าเนาไปที่อ่ืน  ใหค้นพิการไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเบี้ยความพกิาร ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  และใหไ้ดร้ับเงินเบี้ยความ
พิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่แห่งใหม่ในเดือนถดัไป  (ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันการยกเลกิการจ่ายเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเดิมก่อนเพื่อไม่ให้เกดิความซ้ าซ้อน) 

          

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

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

ติดต่อสอบถาม  กองสวัสดิการสังคม  ๐๔๒ – ๓๒๕๑๗๖ - ๘๕  ต่อ  ๑๗๒๑ , ๑๗๐๘ 

 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕.......... 
 

 

ผู้ยื่นค าขอฯ         แจ้งด้วยตนเอง 
 ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็นกับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   อื่นๆโปรดระบุ ............................................................ 
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ).................................................................................................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน   
ที่อยู่.....................................................................................................................โทรศัพท์................................................................. 
 
 

                                                                                     
  เขียนที่............................................................................. 

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

 ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ(ระบุ)............................................                
ช่ือ...............................................................................นามสกลุ....................................................................................................... 
เกิดวันที่...........เดือน..................................พ.ศ.  ................... อายุ...........ปี  สัญชาติ............. มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี...............หมู่ที่...........ตรอก/ซอย............................................ถนน................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................... 
ต าบลหมากแข้ง อ าเภอเมือง  จังหวัดอุดรธานี  รหสัไปรษณีย์ ๔๑๐๐๐ โทรศัพท์............................................................................ 
หมายเลขบัตรประชาชนผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ 
สถานภาพสมรส   โสด   สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ...................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.....................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ   ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม ่
เมื่อ......................................................................... 

 

 

 

 



 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยผู้ปว่ยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.  ๒๕........ โดยวิธีการต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ  
    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  
ธนาคาร..........................................................สาขา...........................................เลขท่ีบญัชี........................................................... 
 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
  ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์จริง   
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผูร้ับขอรับเงินเบีย้ผู้ปว่ยเอดส์ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

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

                  ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                       เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออกและท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
 
 

 
 

-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว 
........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
     -                    -                         -          -     แ    แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
........................................................................................... 
............................................................................................ 
 
          (ลงช่ือ).................................................... 
                (....................................................) 
                    เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีนครอุดรธานี 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว  
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับลงทะเบียน  ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)...................................................... 
                    (.....................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)...................................................... 
                    (.....................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)...................................................... 
                    (.....................................................) 
 

ค าสั่ง 



 รับลงทะเบยีน        ไม่รับลงทะเบียน  อื่นๆ ........................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................. 
 

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

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

 

   (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้พ้ิการที่ยื่นค าขอลงทะเบยีนเก็บไว)้                                                                               
.                                                                                     . 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียน เมื่อวันที่..................เดือน..................................................พ.ศ.................................. 
 ช่ือ – สกุล ผู้ป่วยเอดส์ ............................................................................................................................ 
 

     การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕..........  โดยจะไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     
ตั้งแต่  เดือน  ตุลาคม  ๒๕.......  ถึง  เดือน  กันยายน  ๒๕........  ในอัตราเดือนละ  ๕๐๐  บาท 
 กรณี  ผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิล าเนาไปที่อ่ืน  ในระหว่างปีงบประมาณจะต้องไปลงทะเบยีนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น  เพื่อเป็นการรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบีย้ยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส ์
         
 

(ลงช่ือ)............................................................................เจ้าหน้าที ่
                       (............................................................................) 
 
ติดต่อสอบถาม  กองสวัสดิการสังคม  ๐๔๒ – ๓๒๕๑๗๖ – ๘๕  ต่อ  ๑๗๒๑ , ๑๗๐๘,  ๐๘๓ – ๓๔๔๐๙๑๘, ๐๘๙ – ๒๗๘๖๙๕๓ 

 
หนังสือมอบอ านาจ 

 
 

           ที่.................................................................... 
           วัน.............เดือน......................พ.ศ................. 
 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............ ............................ 

เลขที่....................................................  ออกให้ ณ.............................................. เมื่อวันที่ .........................................
อยู่บ้านเลขท่ี......................... หมู่ที่.............. ซอย........................................... ถนน.................................................... 

หมู่บ้าน/ชุมชน......................................ต าบล............................ อ าเภอ....................... จังหวัด..................................  

 ขอมอบอ านาจให้...................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 

เลขที่...........................................................  ออกให้ ณ................. .......................... เมื่อวันที่.....................................
อยู่บ้านเลขท่ี......................... หมู่ที่.............. ซอย........................................... ถนน.................................................... 

หมู่บ้าน/ชุมชน............................................ต าบล...................... อ าเภอ....................... จังหวัด..................................  



เป็นผู้มีอ านาจ……………………………………………............………………………………ท าการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐาน  ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
    

      ลงชื่อ.......................................................ผู้มอบอ านาจ 
 

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

      ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
 

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

      ลงชื่อ.......................................................พยาน 
 

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

      ลงชื่อ.......................................................พยาน 
 

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





 





 



 



 
 

 



 

 

แบบลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือประชาชน 

ศูนย์ช่วยเหลือประชาชนของเทศบาลนครอุดรธานี  อ าเภอเมอืง  จังหวัดอุดรธานี 
           

                          วันที่.............เดอืน ...............................พ.ศ............ 
 

 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว) ........................................นามสกุล.....................................อายุ...........ปี 

อยู่บ้านเลขที่ ....................หมูท่ี่.........ชุมชน................................ถนน........................ต าบล...........................

อ าเภอ....................จังหวัด................เบอร์โทรศัพท์....................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่.......................................................................................................... 

            เป็นผู้ร้องขอรับความช่วยเหลือด้วยตนเอง                เป็นผู้ร้องขอรับความช่วยเหลือด้วยผูแ้ทน    

มีความประสงค์ขอให้เทศบาลนครอุดรธานีด าเนินการช่วยเหลือ ชื่อ...........................สกุล.............................. 

อายุ...........ปี   หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน.......................................................................................... 

อยู่บ้านเลขที่ ....................หมูท่ี่........ชุมชน.........................ถนน.............................ต าบล.............................

อ าเภอ.........................จังหวัด..............................เบอร์โทรศัพท์...................................................................   

บุคคลที่สามารถติดต่อได้ ชื่อ................................นามสกุล........................เบอร์โทรศัพท์……………………………... 

มีความเกี่ยวพันเป็น...................................................................................................................................... 

๑) ข้าพเจ้าจงึขอความช่วยเหลือ (ระบุปัญหา/ความเดือดร้อนที่เกิดขึ้น) 

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

.......................................................................................................................................................…..………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

๒) ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐาน      จ านวน.............ฉบับ ประกอบด้วย 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  จ านวน ..........ฉบับ 

  ส าเนาทะเบียนบ้าน                จ านวน ..........ฉบับ  

  เอกสารอื่น ๆ (ระบุ)……………………………………………………… 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นจรงิทุกประการ 
 

(ลงช่ือ)........................................ผูย้ื่นค าขอ 

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

 

          (ลงชื่อ)........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอ 

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

 

หมายเหตุ :  กรุณาระบุช่ือชุมชนท่ีอยูอ่าศัย และเขียนแผนท่ีพอสังเขปไวด้้านหนังแบบลงทะเบียนดว้ยทุกครัง้ 

 

 

 

  







 
 


