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                                                 คำนำ
                             คู่มือกำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานตามภารกิจ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ จัดทำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินงาน                          ตามกฎหมาย ระเบียบและอำนาจหน้าที่ โดยมีบทบาทหน้าที่ในการจัด สวัสดิการสังคม งานสังคมสงเคราะห์และส่งเสริม พัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ในเขตตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง                     จังหวัดชัยภูมิ และส่งเสริมคุณภาพชีวิต ซึ่งเกี่ยวกับการป้องกัน แก้ไขปัญหาการพัฒนาและการส่งเสริมความ มั่นคงทางสังคมการสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ รวมถึงการลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด เพื่อตอบสนองความจำเป็นขั้นพื้นฐานของประชาชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถพึ่งตนเองได้อย่างทั่วถึงเหมาะสมและเป็นธรรมตามสิทธิพึงได้ อีกทั้ง เพื่อทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป
                            ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยความพิการการ เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ และโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด โดย หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ และผู้ที่ต้องการเข้าร่วมโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก แรกเกิด มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน                                        ซึ่งทำให้ เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป
                                               กองสวัสดิการสังคม 
                                                 องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ

                                    สารบัญ
                                                                                                                    หน้า
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                                                              ๒
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ                                                                 ๔
ขั้นตอนการการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                                        ๖
ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด                     ๘
ภาคผนวก
แผนผังแสดงขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                                             ๑๑
แผนผังแสดงขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ                                                 ๑๒
แผนผังแสดงขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                            ๑๓
แผนผังแสดงขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเกแรกเกิด      ๑๔
แบบคำขอขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                                                              ๑๕
แบบคำขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ                                                                     ๑๘
แบบคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                                                       ๒๑
แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ( แบบ ดร.01)                       ๒๔
แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02)                                                                   ๒๖                                           


คู่มือกำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานตามภารกิจ
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง
อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ
๑. หลักการและเหตุผล 

                      คู่มือกำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานตามภารกิจ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง เป็นเครื่องมือในการทำงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงาน อย่างเป็นระบบเพื่อทราบแนวทางในการปฏิบัติงานตอบสนองความจำเป็นขั้นพื้นฐานของประชาชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารถพึ่งตนเองได้อย่างทั่วถึงเหมะสม และเป็นธรรม ตามสิทธิที่พึงได้ ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ ประชาชน 
๒. วัตถุประสงค์ 

     ๑. เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานในความรับผิดชอบของกองสวัสดิการสังคม
 ๒. เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปตาม
เป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ รวดเร็ว ทันตามกำหนดเวลา 
                   ๓. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานและประชาชนที่เข้ามาขอรับบริการได้ทราบแนวทางในการปฏิบัติงาน 
ของกองสวัสดิการสังคม 
๓. สถานที่ตั้ง 
                      ตั้งอยู่ ณ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ 
๔. หน้าที่รับผิดชอบ
                      บริการ ให้บริการปรึกษา แนะนำช่วยเหลือผู้ขอรับบริการ เพื่อให้เข้าถึงบริการเกี่ยวกับงาน
บริการสังคมและงานสังคมสงเคราะห์อย่างทั่วถึงและ เหมาะสม
๕. ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
                     เปิดให้บริการ วันจันทร์ – วันอาทิตย์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา                          ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. สำหรับช่องทางการติดต่อด้วยตนเอง และ ทุกวันทำการ ตลอด ๒๔ ชั่วโมง สำหรับช่องทางออนไลน์
              ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพสูงอายุด้วยตนเองต่อองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ สำนักงานของ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดตั้งแต่เดือนมกราคมจนถึงเดือนพฤศจิกายนของทุกปี
การให้เงินช่วยเหลือเป็นแบบขั้นบันได ตามระดับอายุ คือ อายุ ๖๐-๖๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๖๐๐ บาท อายุ ๗๐-๗๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๗๐๐ บาท อายุ ๘๐-๘๙ ปี ได้รับเบี้ยยังชีพ ๘๐๐ บาท และอายุ ๙๐ ปีขึ้นไป ได้รับเบี้ยยังชีพ ๑,๐๐๐ บาท
กฎหมาย/ระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
      ๑. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ 
      ๒. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๖๐
      ๓. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๖๑
      ๔. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๔) พ.ศ. ๒๕๖๒
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
1. มีสัญชาติไทย
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน
3. บุคคลซึ่งมีอายุ ๖๐ ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งที่ได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น
4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์อย่างอื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นคนพิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘
เอกสารสำหรับยื่นขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
  กรณียื่นด้วยตนเอง 
       ๑. บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดย หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ๒. ทะเบียนบ้าน 
       ๓. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
       ๔. กรณีที่ผู้มีคุณสมบัติจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมีความจำเป็นที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง                  ได้ สามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนก็ได้
  กรณียื่นแทน ให้เพิ่มเอกสารของผู้ยื่นแทนด้วย ดังนี้ 
       ๑. บัตรประจำตัวประชาชนผู้มอบ และรับมอบ 
       ๒. ทะเบียนบ้านผู้มอบและรับมอบ 
       ๓. ใบมอบอำนาจ จำนวน ๑ ชุด
ลงทะเบียนที่
  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ 
ช่องทางการรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
  ผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ สามารถเลือกช่องทางการรับเงินได้ดังนี้
       ๑. รับเงินสดด้วยตนเอง
       ๒. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
       ๓. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามของผู้มีสิทธิ
       ๔. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ
วิธีการ
1. ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารต่อองค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองแวง ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่ประกาศกำหนดด้วยตนเองหรือมอบหมายให้ผู้อื่นดำเนินการได้
2. กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้
ถือเป็นผู้ได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว
3. กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป
การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
1. ตาย
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     
4. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ
ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
กฎหมาย/ระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
      ๑. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ 
      ๒. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙
      ๓. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๖๑
      ๔. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๔) พ.ศ. ๒๕๖๒
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ
1. มีสัญชาติไทย
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
เอกสารสำหรับยื่นขอรับเงินเบี้ยความพิการ
  ๑. บัตรประจำคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
       ๒. ทะเบียนบ้าน 
       ๓. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
       ๔. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ดูแลคนพิการ กรณีเป็นผู้ยื่นคำขอแทนคนพิการ
ลงทะเบียนที่
  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยความพิการ
  คนพิการที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการสามารถเลือกช่องทางการรับเงินได้ดังนี้
       ๑. รับเป็นเงินสดด้วยตนเอง
       ๒. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ์/ผู้ดูแล 
       ๓. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามผู้มีสิทธิ์
       ๔. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ์/ผู้ดูแล 
วิธีการ
1. ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารต่อองค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองแวง ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่ประกาศกำหนดด้วยตนเองหรือมอบหมายให้ผู้อื่นดำเนินการได้
2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือ
เป็นผู้ได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว
3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป
การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยความพิการ
1. ตาย
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยความพิการ
4. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต
     ขั้นตอนการการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ ให้ยื่นคำ ขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้       จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการก็ได้
กฎหมาย/ระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
      ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์การปกครองส่วน 
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘                                          
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
      ๑. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทาการวินิจฉัยแล้ว 
      ๒. เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตำบลหนองแวง
      ๓. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดอุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาความซ้ำซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน
เอกสารสำหรับยื่นขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
     ๑. ใบรับรองแพทย์ คำวินิจฉัยว่าเป็น โรคเอดส์ 
     ๒. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
     ๓. ทะเบียนบ้าน 
     ๔. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีขอรับเงินโดยผ่านธนาคาร) 
     ๕. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนาของผู้รับมอบ     อำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) 
     ๖. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาของผู้รับมอบอำนาจ (กรณีขอรับผ่านธนาคาร) 
ลงทะเบียนที่
  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ 
ช่องทางการรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
  ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถเลือกช่องทางการรับเงินได้ดังนี้
       ๑. รับเป็นเงินสดด้วยตนเอง
       ๒. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ์ 
       ๓. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามผู้มีสิทธิ์
       ๔. โอนเข้าบัญชีธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ์ 
วิธีการ
1. ผู้ที่จะมีสิทธิรับสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ในเดือนถัดไป ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารต่อ
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่ประกาศกำหนดด้วยตนเองหรือมอบหมายให้ผู้อื่นดำเนินการได้
2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณ
ที่ผ่านมาให้ถือเป็นผู้ได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบนี้แล้ว
3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป
การสิ้นสุดการรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
1. ตาย
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยความพิการ
4. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต
ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุน
เพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
โครงการเงินอุดหนุนบุตร เป็นมาตรการช่วยเหลือเยียวยาให้กับผู้ปกครองที่มีบุตรตั้งแต่เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ ๖ ปี เป็นจำนวน ๖๐๐ บาทต่อเดือน สำหรับผู้ที่มีเกณฑ์ได้รับเงินอุดหนุนบุตรจากรัฐบาลจะต้องมีคุณบัติและเงื่อนไขดังต่อไปนี้
กฎหมาย/ระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง 
      ๑. ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด พ.ศ. ๒๕๖๒                                          
      ๒. ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๖๒                                          
      ๓. ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๖๒         
      ๔. ระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด พ.ศ. ๒๕๖๒ และที่แก้ไขเพิ่มเติม                                                                           
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด
      เด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ
     ๑. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย)
     ๒. เด็กที่มีอายุต่ำกว่า ๖ ปี
     ๓. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองที่อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย
     ๔. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน
       ผู้ปกครองที่มีสิทธิลงทะเบียน
     ๑. มีสัญชาติไทย
     ๒. เป็นบุคคลที่รับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ
     ๓. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย
     ๔. อยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย  คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน ๑๐๐,๐๐๐ บาท ต่อคน ต่อปีหมายเหตุ : มารดาที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมายื่นคําร้องขอลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
เอกสารสำหรับยื่นขอรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด
      ๑. แบบคําร้องขอลงทะเบียน (ดร.0๑)

      ๒. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.0๒)

      ๓. บัตรประจําตัวประชาชนของผู้ปกครอง
      ๔. สูติบัตรเด็กแรกเกิด
      ๕. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อของหญิงตั้งครรภ์)  ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้เฉพาะสําเนาหน้าที่ ๑ ประวัติหญิงตั้งครรภ์ให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึก ข้อมูล และรับรองสําเนา
      ๖. หน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับอุดหนุนเพื่อกรเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร)
7. หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็น
เจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท)
๘.เอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตําแหน่ง หรือเอกสารอื่นใดของผู้รับรองคนที่ ๑ และผู้รับรองคนที่ ๒
ลงทะเบียนที่
  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ 
ช่องทางการรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด
  ผู้ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิดสามารถเลือกช่องทางการรับเงินได้ดังนี้
       บัญชีธนาคารที่ใช้สำหรับแนบเอกสารเพื่อยื่นลงทะเบียนในโครงการ ประเภทบัญชีเงินฝากจะต้องเป็น ออมทรัพย์ สะสมทรัพย์ เผื่อเรียก กระแสรายวัน เท่านั้น โดยมีทั้งหมด ๓ ธนาคาร ดังนี้
       ๑. ธนาคารกรุงไทย (บัญชีออมทรัพย์)
       ๒. ธนาคารออมสิน (บัญชีเงินฝากเผื่อเรียก)
       ๓. ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) (บัญชีเงินฝากออมทรัพย์)
วิธีการ
1. เด็กแรกเกิดที่มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนก่อนระเบียบนี้ใช้บังคับ ยังคงมีสิทธิ์รับเงินอุดหนุน เพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิดต่อไปจนเด็กแรกเกิดมีอายุครบหกปี 
เด็กแรกเกิดที่เคยรับเงินอุดหนุนและเด็กแรกเกิดที่มีอายุเกินสามปีก่อนระเบียบใช้บังคับ ยังคง มีสิทธิ์
รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดอย่างต่อเนื่องตั้งแต่เด็กแรกเกิดอายุสามปีเป็นต้นไป จนมีอายุครบหกปี  
       ๒. เด็กแรกเกิดที่ไม่มีสิทธิ์ก่อนระเบียบนี้ใช้บังคับ หากมีคุณสมบัติตามระเบียบนี้ ให้ผู้ปกครองมายื่นคำร้องขอลงทะเบียนได้ และให้จ่ายในอัตราเดือนละ ๖๐๐ บาท นับตั้งแต่เดือนที่ยื่นขอรับสิทธิ์ จนอายุครบหกปี
การสิ้นสุดการรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรดเกิด
      ๑. เด็กแรกเกิดอายุครบ ๖ ปี
      ๒. เด็กแรกเกิดถึงแก่ความตาย
5. ผู้ปกครองยื่นคำขอสละสิทธิเป็นหนังสือ
6. ตรวจพบข้อมูลอันเป็นเท็จ
7. ขาดคุณสมบัติตามระเบียบนี้
ภาคผนวก

                                                 แผนผังแสดงขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
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ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน ๓ นาที /ราย



           
      เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก                                              - รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ                     
                      ข้อมูลเพิ่มเติม ๒ นาที/ราย                                                               -ลงระบบสารสนเทศฯ                                                                                                                                                                                                                       


           เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ                          

           ๑.บัตรประจำตัวประชาชน
           ๒.ทะเบียนบ้าน                                                                                        - เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) จัดทำประกาศรายชื่อ

           ๓.สมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)                                                                     - รับเบี้ยยังชีพภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน
                      

           ๔.ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)
           ๕.บัตรประจำตัวประชาชน (ผู้รับมอบอำนาจ)

           ๖.ทะเบียนบ้าน (ผู้รับมอบอำนาจ)

                                    แผ่นผังแสดงขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน ๓ นาที /ราย

                                                                                                                                        



            เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก
-รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

                           ข้อมูลเพิ่มเติม ๒ นาที/ราย                                                                    -ลงระบบสารสนเทศฯ
       


 
 เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนคนพิการ                          

           ๑.บัตรประจำตัวผู้พิการ
           ๒.ทะเบียนบ้าน
    

           ๓.สมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)                                                                 - เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) จัดทำประกาศรายชื่อ
           ๔.ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)                                                                            - รับเบี้ยยังชีพภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน
           ๕.บัตรประจำตัวประชาชน (ผู้รับมอบอำนาจ)
           ๖.ทะเบียนบ้าน (ผู้รับมอบอำนาจ)


 แผนผังแสดงขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน ๓ นาที /ราย

                                                                                                  


           เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก                                              - รวบรวมเอกสาร
                           ข้อมูลเพิ่มเติม ๒ นาที/ราย                                                                - ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติ                                                                                                                                                                            
                                                                                                                           -ลงระบบสารสนเทศฯ                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                       

           เอกสารสำหรับการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                          

           ๑.บัตรประจำตัวประชาชน
           ๒.ทะเบียนบ้าน                                                                                         - เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 

           ๓.สมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)                                                                     - รับเบี้ยยังชีพภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน
                      

           ๔.ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)
           ๕.บัตรประจำตัวประชาชน (ผู้รับมอบอำนาจ)

           ๖.ทะเบียนบ้าน (ผู้รับมอบอำนาจ)
           ๗.ใบรับรองแพทย์

   แผนผังแสดงขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน ๓ นาที /ราย

                                                                                                  


           เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก                                              - รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ                     
                          ข้อมูลเพิ่มเติม ๒ นาที/ราย                                                                 -ลงระบบฯ                                                                                                                                                                                                                       

           เอกสารสำหรับการลงทะเบียนการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด                          

           ๑.แบบคําร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)
           ๒.แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)                                                        - เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) จัดทำประกาศรายชื่อ

           ๓.บัตรประจําตัวประชาชนของผู้ปกครอง                                                           - รับเงินตามสิทธิ
                      

           ๔.สูติบัตรเด็กแรกเกิด
           ๕.สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก
           ๖.หน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของ
           ๗.หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน
           ๘.เอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
             บัตรแสดงสถานะหรือตําแหน่ง ของผู้รับรองคนที่ ๑ และ ๒

ทะเบียนเลขที่........................../๒๕๖๕

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

	เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน
    ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ                     
                                                                              ที่อยู่.......................................................................................
.......................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................


ข้อมูลผู้สูงอายุ                                                                เขียนที่ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง
                                                                                  วันที่..................เดือน ...............................พ.ศ. ..................


ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.....................................นามสกุล.................................................................
เกิดวันที่ ................ เดือน ..................................พ.ศ. ...................... อายุ ............... ปี  สัญชาติ...........................มีชื่ออยู่ในสำเนา

ทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน ..............................ตรอก/ซอย .................-...............ถนน .....................-....................

ตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ รหัสไปรษณีย์ ๓๖๒๑๐ โทรศัพท์ ..................................................................

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ ผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ                                                                                    
สถานภาพสมรส        โสด         สมรส         หม้าย        หย่าร้าง         แยกกันอยู่           อื่นๆ .........................................
รายได้ต่อเดือน................................................................... บาท อาชีพ...........................................................................................
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ                                                                                   
       ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                        ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์        
        ได้รับเงินเบี้ยความพิการ                          ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ....................................................................


มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)

       รับเงินสดด้วยตนเอง                                       รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ

      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ             โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้

      บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย              ทะเบียนบ้าน

       สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)
       หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ
       บัญชีเงินฝากธนาคาร................................. บัญชีเลขที่...........................................ชื่อบัญชี..............................................



“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ                     บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”


“ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ”
(ลงชื่อ) ............................................................................    (ลงชื่อ) .......................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
            (.............................................................)                               (นายธนิต เสนชัย)   
               ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                             ผช. จนท. พัฒนาชุมชน
                                                                                     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย  /  ในช่อง              หน้าข้อความที่ต้องการ

-๒-
	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นาวสาว/
........................................................................................

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน

                            แล้ว

         เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
          เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

.......................................................................................
(ลงชื่อ) ...........................................................................
                (นางสาวภณิชชา ภัทระวัฒนากุล)                                                                                                                                        
                     นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ
                     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน  …..นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง............

           คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้

          สมควรรับลงทะเบียน            ไม่สมควรรับลงทะเบียน
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................................                        

                 (นางสาวประคอง  คลองไข่น้ำ)
                    ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง     
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................................                        
                              (นายประทีป กังวลงาน)       
                                  หัวหน้าสำนักปลัด                 
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................................                        
                             (นายกิตติ  ตระกูลรัมย์)                                                                                                                                  
                        ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม


	คำสั่ง            
               รับลงทะเบียน         ไม่รับลงทะเบียน        อื่น ๆ ......................................................................................
                                                     (ลงชื่อ) ........................................................................  
                                                                                 (นายนิคม อบมาลี)                      
                                                             ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง     
                                                     วัน/เดือน/ปี.................................................................




...ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้สูงอาบุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้.............................................................................................................

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................เดือน....................................... พ.ศ. ...........................
                  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน.....................  พ.ศ. ........ เป็นต้นไปกรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน ของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป
หนังสือมอบอำนาจ
                                                              ที่..........................................................................


                                                                                 วันที่............เดือน..........................พ.ศ. ..............
                                 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................                                             เลขที่..              เลขที่ .................................... ออกให้ ณ .............................................................................. หมู่บ้าน/ชุมชน...............................
                     อยู่บ้านเลขที่...............หมู่ที.............................. ตรอก/ซอย.......................... ถนน................ หมู่บ้าน/ชุมชน...............................
ตำบ                ตำบล.................................................อำเภอ............................................จังหวัด...............................................
                                 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................                                   
เลขที่              เลขที่...........................................................................ออกให้ ณ ................................................................................................                                     
                    เมื่อวันที่.....................................................................อยู่บ้านเลขที่............หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.......................................                                              
ถนน               ถนน...................................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด...............................................                                                            
      เ             เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน..............เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ.......แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการ                                
            เปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ
     ข้า           ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า ข้าเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น
            เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว
                                                                                 (ลงชื่อ).....................................................................ผู้มอบอำนาจ  
                                                                          (.................................................................)     

                                                                  (ลงชื่อ) ............................................................ผู้รับมอบอำนาจ
                                                                         (..................................................................)    
                                                                  (ลงชื่อ) ...............................................................................พยาน
                                                                         (..................................................................)   
                                                                  (ลงชื่อ) ...............................................................................พยาน
                                                                         (..................................................................)                                                                        
ทะเบียนเลขที่........................../๒๕๖๕
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ปะจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕
	เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียนโดยเป็น      บิดา - มารดา       บุตร       สามี – ภรรยา        พี่น้อง          ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).............................................................................................เลขที่ประจำตัวประชาชน
                                                                              ที่อยู่...........................................................................................
............................................................................................................................................โทรศัพท์................................................ 


ข้อมูลคนพิการ                                                            เขียนที่ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง                                                                                                        
                                                                       วันที่...............เดือน............................................ พ.ศ. .......................

คำนำหน้านาม        เด็กชาย        เด็กหญิง        นาย          นาง         นางสาว        อื่นๆ (ระบุ)...........................

 ชื่อ..........................................................................นามสกุล............................................................................................................
เกิดวันที่ .................เดือน .............................................พ.ศ. ........................อายุ...............ปี  สัญชาติ............................................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่................หมู่ที่ ...........ตรอก/ซอย........-........ถนน .......-.......หมู่บ้าน/ชุมชน...........................

ตำบลหนองแวง อำเภอหนองบัวแดง จังหวัดชัยภูมิ รหัสไปรษณีย์ ๓๖๒๑๐ โทรศัพท์ ...................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ                                                                          -              
ประเภทความพิการ
ความพิการทางการเห็น             ความพิการทางสติปัญญา         ความพิการทางการเรียนรู้


ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางออทิสติก 


ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย         ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                                         
สถานภาพสมรส         โสด         สมรส        หม้าย         หย่าร้าง        แยกกันอยู่        อื่นๆ ..............................................
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ........................................................................................โทรศัพท์ ................................................            ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ         เคยได้รับ        (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่                            

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

      ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์          อื่นๆ (ระบุ)......................................
      มีอาชีพ (ระบุ)..............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).................................................(บาท)
      มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ .............................................................................................................................................


มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)

       รับเงินสดด้วยตนเอง                                  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล

      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ        โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร สาขา หนองบัวแดง เลขที่บัญชี 
       
          
     

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้         บัตรประจำตัวคนพิการ               ทะเบียนบ้าน      
      สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
       หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)


ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ) .............................................................(ผู้ยื่นคำขอ)     (ลงชื่อ) ......................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
       (.............................................................)                                       (นายธนิต เสนชัย)   
         ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                      ผช. จนท. พัฒนาชุมชน
                                                                                         เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
 หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  /  ในช่อง              หน้าข้อความที่ต้องการ
-๒-
	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/
........................................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน
                               แล้ว

            เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
           เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

........................................................................................
........................................................................................
(ลงชื่อ) ...........................................................................
                 (นางสาวภณิชชา ภัทระวัฒนากุล)                                                                                                                                  
      นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ
                     เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน  …..นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง............  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมีความเห็นดังนี้

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

                (นางสาวประคอง  คลองไข่น้ำ)
                     ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง     
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................................                        
                               (นายประทีป กังวลงาน)       
                                   หัวหน้าสำนักปลัด                 
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................................                        
                               (นายกิตติ  ตระกูลรัมย์)                                                                                                                                  
                          ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม


	คำสั่ง            
               รับขึ้นทะเบียน         ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่น ๆ ......................................................................................
                                                     (ลงชื่อ) ........................................................................  
                                                                                 (นายนิคม อบมาลี)                      
                                                             ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง     
                                                     วัน/เดือน/ปี.................................................................




...ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้................................................................................................................
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่....................เดือน.................................. พ.ศ. ............................
                  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕
หนังสือมอบอำนาจ
                                                              ที่..........................................................................


                                                                                 วันที่............เดือน..........................พ.ศ. ..............
                                 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................                                             เลขที่..              เลขที่ .................................... ออกให้ ณ .............................................................................. หมู่บ้าน/ชุมชน...............................
                     อยู่บ้านเลขที่...............หมู่ที.............................. ตรอก/ซอย.......................... ถนน................ หมู่บ้าน/ชุมชน...............................
ตำบ                ตำบล.................................................อำเภอ............................................จังหวัด...............................................
                                 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................                                   
เลขที่              เลขที่...........................................................................ออกให้ ณ ................................................................................................                                     
                    เมื่อวันที่.....................................................................อยู่บ้านเลขที่............หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.......................................                                              
ถนน               ถนน...................................ตำบล....................................อำเภอ........................................จังหวัด...............................................                                                            
      เ             เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน..............เบี้ยยังชีพผู้พิการ................แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการ                                
            เปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ
     ข้า           ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า ข้าเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น
            เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว
                                                                                 (ลงชื่อ).....................................................................ผู้มอบอำนาจ                    
                                                                          (.................................................................)     

                                                                  (ลงชื่อ) ............................................................ผู้รับมอบอำนาจ
                                                                         (..................................................................)    
                                                                  (ลงชื่อ) ...............................................................................พยาน
                                                                         (..................................................................)   
                                                                  (ลงชื่อ) ...............................................................................พยาน
                                                                         (..................................................................)                                                                        
แบบคำขอรับการสงเคราะห์
ลำดั                  ลำดับที่ (เรียงตามลำดับ พ.ศ. ..........................)

(วันที่............เดือน......................................พ.ศ. ..................)                                               
เรีย                   เรียน.........................................................................

ด้                      ด้วย.......................................................................................เลขประจำตัวประชาชน...........................................................
เกิด                  เกิดวันที่.................เดือน..........................................พ.ศ. ....................อายุ.............ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...................
ถนน                 ถนน..................................ตรอก/ซอย...........................................หมู่ที่........................ตำบล.....................................................
อำเ                  อำเภอ...................................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์.................................................
ขอแจ้               ขอแจ้งความประสงค์   ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์   โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้
1. ที่พักอาศัย
                    (   ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ (   ) ชำรุดทรุดโทรมมาก (   ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (   ) มั่นคงถาวรดี
                              (   ) เป็นของ.....................................................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................................
2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.....................................................สามารถเดินทางได้
(   )                (    ) สะดวก (   ) ลำบาก เนื่องจาก..............................................................................................................................................


                         อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง..................................................................สามารถเดินทางได้                                  (   ) ส             (    ) สะดวก (   ) ลำบาก เนื่องจาก..............................................................................................................................................
                                   อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.........................................สามารถเดินทางได้
(   ) ส             (    ) สะดวก (   ) ลำบาก เนื่องจาก.................................................................................................................................................
3. การพักอาศัย
                      (   ) อยู่เพียงลำพัง เนื่องจาก................................................................................มาประมาณ...................................
                      (   ) พักอาศัยกับ.................................................รวม...........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน...........คน 
                           มีรายได้รวม.............................................บาท/เดือน ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.....................

4. รายได้-รายจ่าย
                    มีรายได้รวม................................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้..........................................................................
                    นำไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................
บุคค               บุคคลที่สามารถติดต่อได้....................................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่...........................................
ถนน..             ถนน................................ตรอก/ซอย...........................................หมู่ที่........................ตำบล.....................................................
อำเภ              อำเภอ...................................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์.................................................
โทรศั              โทรศัพท์....................................................โทรสาร...................................................เกี่ยวข้องเป็น.............................................


                    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ







         ..........................................................................ผู้ให้ถ้อยคำ








(.............................................................................)
หนังสือมอบอำนาจ
                                                                     เขียนที่....................................................................................

                                                                                                     (วันที่............เดือน......................................พ.ศ. ..................)

เรีย                 เรียน.........................................................................

                      ข้าพเจ้า...............................................................................ขอมอบอำนาจให้.......................................................................

เลขที่           เลขที่ประจำตัวประชาชน...........................................................อยู่บ้านเลขที่...........................ถนน...........................................

ตรอก          ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่...................ตำบล...............................................อำเภอ..................................................
จังหวั          จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์.........................................................
โทรส          โทรสาร...................................................เกี่ยวพันเป็น..................................................................................................................
เป็นผู้          เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ
                                 (    ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์                                                                  
                            (    ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์
                                         โดยจ่ายให้แก่..............................................................................................................................................


                 (    )  เป็นเงินสด



      (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร................................................................สาขา....................................


               เลขที่บัญชี..............................................................................................


                 (    ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป
                                                                 (ลงชื่อ).....................................................................ผู้มอบอำนาจ                                  
                                                                         (.................................................................)     

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

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

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

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์
                                                 เขียนที่...................................................................................

                                              
                        (วันที่............เดือน......................................พ.ศ. ..................)

เรียน             เรียน.........................................................................

ต                   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................................................................................................
เป็                เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.............................................................ลำดับที่.......................นั้น
    ข้                    ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้

                                      (    ) เป็นเงินสด

                                 (    ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................................................................สาขา........................................
                                              โดยจ่ายให้แก่..............................................................................................................................................


                       (    )  เป็นเงินสด



            (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร................................................................สาขา....................................


                    เลขที่บัญชี..............................................................................................


            จึงเรียนมาเพื่อทราบและดำเนินการต่อไป






                     
ขอแสดงความนับถือ





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


[image: image2]
แบบคำร้องขอลงทะเบียน
เพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ปีงบประมาณ ............

หน่วยงานรับลงทะเบียน




วันที่ 
     เดือน


  พ.ศ.


    1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน  ( เป็นผู้ลงทะเบียนตามโครงการเพื่อสวัสดิการแห่งรัฐ  
1.1 ( บิดา      ( มารดา    ( ผู้ปกครอง ความสัมพันธ์กับเด็กแรกเกิด    ระบุ……………………………………………………     

1.2 (เด็กชาย   (เด็กหญิง   ( นาย (นาง (นางสาว
        


1.3 เลขประจำตัวประชาชน  ( - (((( - ((((( - (( - (

1.4 เกิดเมื่อวันที่          เดือน
                   พ.ศ.
                     อายุ
    ปี


1.5 สัญชาติ


1.6 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
     บ้านเลขที่
หมู่ที่
อาคาร/ตึก

ชั้น
เลขที่ห้อง

หมู่บ้าน



     ตรอก/ซอย


ถนน


ตำบล/แขวง




     อำเภอ/เขต


       จังหวัด


        รหัสไปรษณีย์ (((((  
     โทรศัพท์บ้าน ( - (((( - ((((  โทรศัพท์มือถือ  (( - (((( - ((((   

1.7 ที่อยู่ปัจจุบัน  ( ใช้ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน
     บ้านเลขที่
หมู่ที่
อาคาร/ตึก

ชั้น
เลขที่ห้อง

หมู่บ้าน



     ตรอก/ซอย


ถนน


ตำบล/แขวง




     อำเภอ/เขต


         จังหวัด


        รหัสไปรษณีย์ (((((  
     โทรศัพท์บ้าน ( - (((( - ((((  โทรศัพท์มือถือ  (( - (((( - ((((  
              1.8 อาชีพ      ( ไม่ได้ประกอบอาชีพ ( ประกอบอาชีพ   ระบุ


              1.9 การศึกษา ( ไม่ได้รับการศึกษา    ( กำลังศึกษา

    
                              ( จบการศึกษา (สูงสุด) 

 

2. ข้อมูลเด็ก (ตามสูติบัตร)
 


2.1 ชื่อ - นามสกุล (เด็กชาย   (เด็กหญิง 










2.2 เลขประจำตัวประชาชน ( - (((( - ((((( - (( - (


2.3 เกิดเมื่อวันที่

เดือน



พ.ศ.



ข้อมูลมารดา
2.4 (เด็กหญิง (นาง (นางสาว
        



2.5 เลขประจำตัวประชาชน  ( - (((( - ((((( - (( - (
2.6 อายุ              ปี                        2.7 สัญชาติ

 
2.8 อาชีพ      ( ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ( ประกอบอาชีพ   ระบุ






2.9 การศึกษา ( ไม่ได้รับการศึกษา     ( กำลังศึกษา

      ( จบการศึกษา (สูงสุด) 

 
ข้อมูลบิดา 
·  ไม่ปรากฏบิดา
2.10 (เด็กชาย ( นาย
        



2.11 เลขประจำตัวประชาชน  ( - (((( - ((((( - (( - (
2.12 อายุ              ปี                       2.13 สัญชาติ


2.14 อาชีพ      ( ไม่ได้ประกอบอาชีพ ( ประกอบอาชีพ   ระบุ






2.15 การศึกษา ( ไม่ได้รับการศึกษา    ( กำลังศึกษา
                ( จบการศึกษา (สูงสุด)    


-2-

3. ช่องทางการรับเงินอุดหนุน (เลือกเพียง 1 ธนาคาร) 
         ( ธนาคารกรุงไทย ประเภทบัญชี ออมทรัพย์  ( ธนาคาร ธ.ก.ส. ประเภทบัญชี ออมทรัพย์  ( ธนาคารออมสิน  ประเภทบัญชีเงินฝากเผื่อเรียก 

                ชื่อบัญชี
                                        เลขที่บัญชี

     
4. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่)



 ( 4.1 แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)

 ( 4.2 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 

 ( 4.3 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง 

 ( 4.4 สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด

 ( 4.5 สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์) 
                  ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้สำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรองสำเนา

 ( 4.6 สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด
                  (ธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารออมสิน หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร)

 ( 4.7 หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจำเป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
       พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท) จำนวน.....................ใบ
 ( 4.8 สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรองคนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนี้เป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ยินยอมให้นำข้อมูลในบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อตรวจสอบสถานะบุคคลในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร ข้อมูลทางการเงินและทรัพย์สิน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินในส่วนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ หรือยินยอมให้หักจากสวัสดิการอื่น หรือหักจากบัญชีเงินฝากธนาคารของข้าพเจ้าได้ ในการนี้ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็กผ่านช่องทางต่าง ๆ
         (ลงชื่อ).....................................................................ผู้ลงทะเบียน                  (ลงชื่อ)....................................................................ผู้รับลงทะเบียน
            (.......................................................................................)

 (............................................................................................)
วันที่ลงทะเบียน...................................................................................
      ตำแหน่ง..........................................................................................






      วันที่ลงทะเบียน.................................................................................
………………………………………………………………………….…………………………….……. ตัดตามรอยปรุ............................................................................................................


..............................................................................................ตัดตามรอยปรุ........................................................................................................
[image: image3.png]



 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน

ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน

	ลำดับ
ที่
	เลขประจำตัวประชาชน
	    ชื่อ นามสกุล
	อายุ
	    ความสัมพันธ์
       กับเด็ก
	     อาชีพ
	รายได้/เดือน
	 บัตรสวัสดิการ
แห่งรัฐ

	
	
	
	
	
	
	
	  มี
	ไม่มี

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนสมาชิกของครัวเรือนทั้งหมด

  คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย)

รายได้รวมของครัวเรือน


  บาท/ปี    รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน

          
      บาท/คน/ปี  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     และสถานะของครัวเรือนของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ    ประโยชน์อื่น ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ




ลงชื่อ
                                                                    ผู้ลงทะเบียน
             (................................................................................................)
            
             
                     วันที่ลงทะเบียน........................................................................
หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น โดยนับรวมรายได้ในรอบปีของสมาชิก
                    ทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมี
                    ความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต หรืออยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตามกฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซึ่งเป็นลูกจ้างหรือผู้ซึ่งได้อนุญาต
                    ให้อยู่อาศัยด้วย
               2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือนของผู้มีรายได้ประจำ 
                    ด้วยทุกคน
    3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน
                                                                          -2-
	ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรุณาเขียนตัวบรรจง)

	ข้าพเจ้า (นาย (นาง (นางสาว ...................................................................... นามสกุล.......................................................................
ตำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ..........................................................................................  
โทรศัพท์..................................................................................
          ( รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นที่ของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 
                100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามที่ผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น
            ( ไม่รับรอง เนื่องจาก................................................................................................................................................................................ 
                ...............................................................................................................................................................................................................
(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนที่ 1  
        (....................................................................................)


ตำแหน่ง..................................................................................
     วันที่..................................................................................
หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร 
ซึ่งปฏิบัติงานในหมู่บ้านหรือชุมชนที่ตั้งอยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งนั้น 
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏิบัติหน้าที่                                                      ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้

	 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรุณาเขียนตัวบรรจง)

	ข้าพเจ้า (นาย (นาง (นางสาว ................................................................... นามสกุล..........................................................................
ตำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  โทรศัพท์....................................................................
         ( รับรอง ผู้ลงทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นที่ของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนที่สมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 
                100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามที่ผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น
           ( ไม่รับรอง เนื่องจาก..............................................................................................................................................................................
                ............................................................................................................................................................................................................. 
(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนที่ 2
   
        (................................................................................)


ตำแหน่ง..............................................................................
     วันที่..............................................................................
หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจำตำบล ประธานชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับตำบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   หรือเทียบเท่า ที่ปฏิบัติหน้าที่ในท้องที่หรือท้องถิ่นแห่งนั้น (ต้องมิใช่ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย
ในการรับลงทะเบียน)

	ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (สำหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน)
เด็กหญิง/เด็กชาย/นาย/นางสาว..............................................................................................................................................
เป็นผู้ปกครองที่มีสิทธิรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ที่ได้ปิดประกาศ 15 วันแล้ว
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.).......................................................................... ลงวันที่........................................ลำดับที่...............
                                                        (ลงชื่อ) ....................................................................................... เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน
                                                                (.......................................................................................)
                                                              วันที่ ...................................................................................


                                      ขั้นตอนขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฎิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕  นาที/ราย








                                      ขั้นตอนขึ้นทะเบียนคนพิการ เดิม  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฎิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕  นาที/ราย








                              ขั้นตอนยื่นคำร้องรับเงินผู้ป่วยเอดส์ เดิม  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฎิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕  นาที/ราย








   ขั้นตอนขึ้นทะเบียนรับเงินอุดหนุนเด็กแรกเกิด เดิม  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฎิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕  นาที/ราย








แบบ ดร.01























หมายเหตุ : สำหรับเก็บไว้เป็นหลักฐานเพื่อยืนยันการลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด


1. หน่วยงานรับลงทะเบียน...........................................................วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ......................


1.1 ชื่อ-นามสกุล ผู้ลงทะเบียน...........................................................................................................................................


1.2 เลขประจำตัวประชาชน  ( - (((( - ((((( - (( - (


1.3 ชื่อ - นามสกุล เด็กแรกเกิด (เด็กชาย   (เด็กหญิง........................................................................................................


1.4 เลขประจำตัวประชาชน  ( - (((( - ((((( - (( - (


2. ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังนี้ (สำหรับเจ้าหน้าที่)


( แบบคำร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)


( แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)


( สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปกครอง


( สำเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด


( สำเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก (เฉพาะหน้าที่ปรากฏชื่อหญิงตั้งครรภ์)�                 ในกรณีที่สมุดสูญหายให้ใช้สำเนาหน้า 1 ประวัติหญิงตั้งครรภ์พร้อมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขบันทึกข้อมูล และรับรองสำเนา


( สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด


                 (ธนาคารกรุงไทย ธนาคารออมสิน ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร)


   ( หนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ �พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท หรือผู้มีรายได้ประจำ) จำนวน...................ใบ


( สำเนาเอกสาร หรือบัตรข้าราชการเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรแสดงสถานะหรือตำแหน่งหรือเอกสารอื่นใด ของผู้รับรอง


 คนที่ 1 และผู้รับรองคนที่ 2


                                                  (ลงชื่อ)                                                                 เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน�	                            (                                                                 )�                              ตำแหน่ง                                                              .








แบบ ดร.02





 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน


	   ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน


               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซึ่งไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้








ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง









