
 
 

  
 

คู่มือส าหรับประชาชน 

ส่วนสวัสดกิารสังคม 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

คู่มือส าหรับประชาชน 

งานท่ีให้บริการ  การขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ   ส่วนสวัสดกิารสังคม 

 
 

 

สว่นสวสัดกิารสงัคม/งานพฒันาชมุชน                                วนัจนัทร์  ถึง วนัศกุร์เวลา 08.30 – 16.30.00  น.            

โทรสาร. 036-387598                           

โทร. 036-387598                            

www.nongnak.go.th  /facebook  อบต.หนองนาก   อ าเภอหนองแค  จงัหวดัสระบรีุ             

 

   หลกัเกณฑ์การขึน้ทะเบียนรับเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก รับขึน้ทะเบียนทกุเดือน
พฤศจิกายนของทกุปี (ตัง้แตว่นัท่ี 1 – 30 พฤศจิกายน ของทกุปี)  ในวนัและเวลาราชการ 

คุณสมบัตขิองผู้มีสิทธิรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
    1. สญัชาตไิทย 

    2. มีอาย ุ59 ปีบริบรูณ์ขึน้ไป (ในกรณีท่ีทะเบียนราษฎร์ระบเุฉพาะปีเกิด ให้ถือวา่บคุคลนัน้เกิดวนัท่ี 1 มกราคมของ
ปีนัน้  เชน่  เกิด พ.ศ. 2497 ให้ถือวา่เกิดวนัท่ี 1 มกราคม 2497 

    3. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตต าบลหนองนาก                                        

    4. ไมเ่ป็นผู้ ท่ีได้รับสวสัดกิารหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหนว่ยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือเทศบาล อบต. ได้แก่ 
ผู้ รับเงินบ านาญ เบีย้หวดั บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลกัษณะเดียวกนั ผู้สงูอายท่ีุอยูใ่นสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ผู้ ท่ีได้รับเงินเดือน คา่ตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอยา่งอ่ืนท่ีรัฐหรือ
เทศบาล อบต.  จดัให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 

กรณีผู้อ่ืนย่ืนเอกสารแทน 

           สามารถย่ืนเอกสารแทนผู้สงูอายไุด้ และหากผู้สงูอายมีุความประสงค์โอนเงินเข้าบญัชีผู้ อ่ืน ต้องมีหนงัสือมอบ
อ านาจ ตวัจริงพร้อมส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ รับมอบอ านาจ อยา่งละ 1 ชดุ 

ผู้สงูอายท่ีุขึน้ทะเบียนไว้ ตัง้แตว่นัท่ี 1- 30 พฤศจิกายน ของทกุปี จะได้รับเงินเบีย้ยงัชีพ เร่ิมตัง้แตเ่ดือนตลุาคม ของปี
ถดัไป (ไมมี่การจา่ยย้อนหลงั) 

 

 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ช่องทางให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นค าขอ 



 

หลักเกณฑ์การรับเงนิแบ่งตามอายุ ดังนี  ้

     ปัจจบุนัได้จา่ยแบบขัน้บนัได  
     อาย ุ60 -69 ปี จะได้รับ 600 บาท 

     อาย ุ70 -79 ปี จะได้รับ 700 บาท 

     อาย ุ80 -89 ปี จะได้รับ 800 บาท 

     อาย ุ90 ปีขึน้ไป จะได้รับ 1,000 บาท 

 

หมายเหตุ ในกรณีผู้สงูอายท่ีุมีสิทธิรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายยุ้ายทะเบียนบ้านให้เทศบาล หรือ อบต.ท่ีเคยจา่ยเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอายเุดมิยงัคงจา่ยเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายตุนกวา่จะสิน้สดุปีงบประมาณนัน้ คือเดือนกนัยายน หากมีความประสงค์
จะรับเบีย้ยงัชีพกบัเทศบาล หรือ อบต. แหง่ใหม ่ต้องไปจดทะเบียนเพ่ือขอรับเบีย้ยงัชีพท่ีเทศบาลหรือ อบต.แหง่ใหม ่
ภายในวนัท่ี 1 -30 พฤศจิกายนของทกุปี และเร่ิมรับเงินท่ีใหมใ่นเดือนตลุาคม ของปีถดัไป  

 

 

 

1. ผู้ รับทะเบียนย่ืนเอกสารขอรับใบลงทะเบียน              1. สว่นสวสัดกิารสงัคม 

2. เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารและตรวจสอบข้อมลู 

3. เช็คสถานะเอกสารท่ีได้รับวา่ตรงตามหลกัเกณฑ์หรือไม่ 

4. รับลงทะเบียนผู้ รับบริการ 

5. เจ้าหน้าท่ีผู้ รับลงทะเบียนเซ็นรับรองความถกูต้อง 

6. ฉีกเอกสารแนบท้ายเพ่ือยืนยนัวา่ขึน้ทะเบียนแล้ว 

 

 ใช้เวลาทัง้สิน้ 30  วนั 

 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ชดุ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ชดุ 

3. ส าเนาสมดุบญัชีธนาคาร ธกส. หรือธนาคารกรุงไทย  จ านวน 1 ชดุ 

4.การย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์ 

5.สามารถย่ืนเอกสารได้ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้ อ่ืนแทนได้  

 
 
 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 

รายการเอกสารหรือหลักฐานประกอบท่ีต้องใช้ 



 
 
 

ไมเ่สียคา่ธรรมเนียม 

 

ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบขุ้างต้นสามารถตดิตอ่เพ่ือร้องเรียนได้ท่ี  

ส านกังาน อบต.หนองนาก                                        โทร. 036-387598                        

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.................  

 

 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
       เขียนท่ี..........................................................................  

       วนัท่ี................เดือน....................................พ.ศ.................  

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ......................................................นามสกลุ

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

เกิดวนัท่ี.................เดือน......................................พ.ศ.................อาย.ุ......................ปี      สญัชาติ

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

มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนเลขท่ี.........................หมูท่ี่..................ตรอก/ซอย..........................................ถนน

.............................................ต าบล/แขวง....................................................อ าเภอ/เขต.........................................................

จงัหวดั......................................................รหสัไปรษณีย์..................................................โทรศพัท์

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

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้สงูอายทุี่ยื่นค าขอ    ---- 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส      หม้าย      หยา่ร้าง    แยกกนัอยู ่ อื่น ๆ......................................  

รายได้ตอ่เดือน................................................บาท    อาชีพ........................................................  

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์     

  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ความพิการ  ย้ายภมูิล าเนาเข้ามาอยูใ่หม ่เมื่อวนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ.............. 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ............  โดยวิธีดงัตอ่ไปนี ้ (เลอืก  1  วิธี) 

รับเงินสดด้วยตวัเอง  รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธิ     โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดงันี ้

ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 

ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายผุา่นธนาคาร) 

  หนงัสอืมอบอ านาจ พร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้ รับมอบอ านาจ  
 

  
 
 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 

ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนงัสอืมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น....................................................................กบัผู้สงูอายทุี่ขอลงทะเบียนช่ือ – 
สกลุ(ผู้ รับมอบอ านาจ) ..................................................................................................เลขประจ าตวัประชาชนผู้ รับมอบอ านาจ 
----ที่อยู.่....................................................................................... 
..............................................................................................................................................โทรศพัท์.................................................. 



 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่  และขอรับรอง
ว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

             (ลงช่ือ)…............................................................                  (ลงช่ือ) ….....................................................เจ้าหน้าที่ผู้ รับลงทะเบียน  
 

                      (...........................................................)             (......................................................) 
 ผู้ยื่นค าขอ/ผู้ รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                  เจ้าหน้าที่ผู้ รับลงทะเบียน 
 

หมายเหตใุห้ขีดฆา่ข้อความที่ไมต้่องการออก และท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเหน็เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

ได้ตรวจสอบคณุสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 

---แล้ว 

  เป็นผู้มีคณุสมบตัิครบถ้วน 

เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบตัิ  เนื่องจาก  

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

                       (.......................................................)                                                             
                             เจ้าหน้าท่ีผู้ รับจดทะเบียน 

 

 

ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองนาก                                        
 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
 

   สมควรรับขึน้ทะเบียน  ไมส่มควรรับขึน้ทะเบียน 

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

                         ()                                                             
หวัหน้าส านกัปลดัฯ 

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

                           ( ) 
นกัวิชาการศกึษา 

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

                           ()                                                             
นกัพฒันาชมุชน 

 

ค าส่ัง 
รับขึน้ทะเบียน       ไมรั่บขึน้ทะเบียน   อ่ืน ๆ .....................................................................................  

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

      ( นายวิษณพุร  ดวงพนัตรี) 

     นายกองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        

วนั/เดือน/ปี......................................  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 ตดัตามรอยเส้นประ  ให้ผู้สงูอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้       . 

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวนัท่ี...............เดือนพฤศจิกายน  พ.ศ......................... 

การลงทะเบียนครัง้นี ้ เพ่ือขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ........... โดยจะได้รับเงินเบีย้ยงัชีพ

ผู้สงูอาย ุ ตั้งแต่เดือนตุลาคม        ถงึเดือนกันยายน         ในอัตราแบบข้ันบันได ภายในวันท่ี 10 ของทุก

เดือน  กรณีผู้สงูอายยุ้ายภมูิล าเนาไปอยูท่ี่อ่ืน ( ตั้งแต่วันท่ี 1 ธันวาคม ถงึวันท่ี  30 พฤศจิกายน      )  จะต้องไป

ลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุณ ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน          แหง่ใหม ่ ภายในเดือน

พฤศจิกายน ................... ทัง้นีเ้พ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ตอ่เน่ือง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ผังแสดงขั้นตอนการข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 
 

 
 

 
 
 

1.  
2.  

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 รวมระยะเวลาระหว่างที่มารับบริการกับทางองค์การบริหารส่วนต าบลหนองนาก เป็นระยะเวลา 30  วัน  

 

 

 

1.ผู้ รับทะเบียนย่ืนเอกสาร

ขอรับใบลงทะเบียน 
 

2.เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารและ

ตรวจสอบข้อมลู 
 

3.เช็คสถานะเอกสารท่ี

ได้รับวา่ตรงตาม

หลกัเกณฑ์หรือไม่ 
 

4.รับลงทะเบียน

ผู้ รับบริการ 
 

5.เจ้าหน้าท่ีผู้ รับลงทะเบียน

เซ็นรับรองความถกูต้อง 
 

6.ฉีกเอกสารแนบท้าย

เพ่ือยืนยนัวา่ขึน้

ทะเบียนแล้ว 
 



คู่มือส าหรับประชาชน 

งานท่ีให้บริการ  การขึน้ทะเบียนผู้พกิาร  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส่วนสวัสดกิารสังคม 
 
 

 

สว่นสวสัดกิาร /งานพฒันาชมุชน 
 โทร. 036-387598                                                      วนัจนัทร์  ถึง วนัศกุร์เวลา 08.30-16.30 น.  
 โทรสาร. 036-387598                           
www.nongnak.go.th                
  Face Book : องค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก อ าเภอหนองแค จงัหวดัสระบรีุ                                                                                                                     
 

หลกัเกณฑ์การขึน้ทะเบียนรับเบีย้ความพิการ องค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก    รับขึน้ทะเบียนทกุเดือน
พฤศจิกายนของทกุปี (ตัง้แตว่นัท่ี 1 – 30 พฤศจิกายน ของทกุปี)ในวนัและเวลาราชการ 

คุณสมบัตขิองผู้มีสิทธิได้รับเงนิเบีย้ความพกิาร 
                1.  สญัชาตไิทย 

                2.  มีบตัรประจ าตวัคนพิการ 
                3.  มีช่ืออยูใ่นทะเบียนราษฎร์ในเขตต าบลหนองนาก                                        
                4.  ไมเ่ป็นบคุคลซึง่อยูใ่นความอปุการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

               5. ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซึง่ต้องขงัหรือจ าคกุอยูใ่นเรือนจ า ทณัฑสถาน หรือสถานคมุขงัของกรมราชทณัฑ์ 
หรือเป็นผู้ซึง่ถกูควบคมุอยูใ่นสถานพินิจและและคุ้มครองเดก็และเยาวชน หรือศนูย์ฝึกและอบรมเดก็และเยาวชน ให้
ไปลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบีย้ความพิการตอ่ผู้บงัคบับญัชาการ หรือผู้อ านวยการตามสถานท่ีท่ีอยู่  
          ผู้พิการท่ีขึน้ทะเบียนไว้ ตัง้แตว่นัท่ี 1- 30 พฤศจิกายน ของทกุปี จะได้รับเงินเบีย้ความพิการ เร่ิมตัง้แตเ่ดือน
ตลุาคม ของปีถดัไป (ไมมี่การจา่ยย้อนหลงั) 
 

 

 

1. ผู้ รับทะเบียนย่ืนเอกสารขอรับใบลงทะเบียน              1. ส านกัปลดั อบต./งานพฒันาชมุชน 

2. เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารและตรวจสอบข้อมลู 

3. เช็คสถานะเอกสารท่ีได้รับวา่ตรงตามหลกัเกณฑ์หรือไม่ 

4. รับลงทะเบียนผู้ รับบริการ 

5. เจ้าหน้าท่ีผู้ รับลงทะเบียนเซ็นรับรองความถกูต้อง 

6. ฉีกเอกสารแนบท้ายเพ่ือยืนยนัวา่ขึน้ทะเบียนแล้ว 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ช่องทางให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

http://www.nongyar.com/


 
 
 
 
 
ใช้เวลาทัง้สิน้ 30  วนั 

 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ชดุ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ชดุ 

3. ส าเนาสมดุบญัชีธนาคาร ธกส. หรือธนาคารกรุงไทย  จ านวน 1 ชดุ 

4. การย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์สามารถย่ืนเอกสารได้ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้ อ่ืนแทนได้  

หลักฐานส าหรับผู้อ่ืนท่ีมาย่ืนแทน 
          1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน             จ านวน  1  ชดุ 

          2. ส าเนาทะเบียนบ้าน                          จ านวน  1  ชดุ 

          3. หนงัสือมอบอ านาจ                           จ านวน  1  ชดุ 
 

ไมเ่สียคา่ธรรมเนียม 

 

 

ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบขุ้างต้นสามารถตดิตอ่เพ่ือร้องเรียนได้ท่ี  

ส านกังานองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        โทร. 036-387598                           

9k,gvdlkifhko]jk’ 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะเวลา 

รายการเอกสารหรือหลักฐานประกอบท่ีต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 
 

แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงนิเบีย้ความพกิารประจ าปีงบประมาณ พ.ศ............. 
 
 
 

 
 
 
ข้อมูลคนพกิาร 
       เขียนท่ี.........................................................................  

      วนัท่ี.............เดือน...........................................พ.ศ.....................  
 

  ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน ๆ (ระบ)ุ..........................                 
ช่ือ..........................................................นามสกลุ........................................ ................... 

เกิดวนัท่ี.............เดือน...............................พ.ศ............อาย.ุ................ปี       สญัชาติ.................................................  

มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนเลขท่ี.........................หมูท่ี่....................ตรอก/ซอย..............................................................  

ถนน.............................................ต าบล/แขวง...........................................อ าเภอ/เขต................................................  

จงัหวดั.........................................รหสัไปรษณีย์.........................................โทรศพัท์....................................................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของคนพิการท่ียื่นค าขอ    ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 
   ความพิการทางการได้ยินหรือสือ่ความหมาย ความพิการทางการเรียนรู้ 
  ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางกาย ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   
สถานภาพสมรส    โสด   สมรส      หม้าย      หยา่ร้าง    แยกกนัอยู ่ อื่น ๆ.............................. 
บคุคลอ้างอิงที่สามารถติดตอ่ได้.....................................................................................โทรศพัท์
.................................... ....................... 
 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐยงัไมเ่คยได้รับเบีย้ยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภมูิล าเนา) เข้ามาอยูใ่หม ่
                    เมื่อ..............................................................................  

ได้รับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์     อ่ืน ๆ (ระบ)ุ..............................................                  
 มีอาชีพ  (ระบ)ุ....................................................................   รายได้ตอ่เดือน (ระบ)ุ...........................................................
(บาท)               
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...............  โดยวิธีดงัตอ่ไปนี(้เลอืก 1 วิธี) 
รับเงินสดด้วยตวัเอง  รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผู้ดแูล 
โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธิ     โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผู้ดแูล 

ธนาคาร ..............................................สาขา............................................   เลขที่บญัชี  --- 
 
 
 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน :ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนงัสอืมอบอ านาจ เก่ียวข้องกบั

คนพิการท่ีขอขึน้ทะเบียนโดยเป็น  บิดา–มารดา   บตุร  สาม–ีภรรยา   พ่ีน้อง  ผู้ดแูลคนพิการ อ่ืน ๆ.........................                 

ลงทะเบียน ช่ือ – สกลุ(ผู้ รับมอบอ านาจ) .......................................................................เลขประจ าตวัประชาชนผู้ รับมอบอ านาจ 

----ที่อยู.่............................................................................................................ 

 ..............................................................................................................................................โทรศพัท์............................................................ 



 
 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนงัสอืมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดแูลคนพิการ และผู้ รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 

  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบตัิครบถ้วนและข้อความดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
  (ลงช่ือ)…..........................................................ผู้ยื่นค าขอ         (ลงช่ือ) …..............................................เจ้าหน้าที่ผู้ รับจดทะเบียน 
          (............................................................)               (........................................................) 
       ต าแหนง่.............................................................       ต าแหนง่............................................................. 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆา่ข้อความที่ไมต้่องการออก  และท าเคร่ืองหมาย   ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
ผังแสดงขั้นตอนการข้ึนทะเบียนผู้พิการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รวมระยะเวลาระหว่างที่มารับบริการกับทางองค์การบริหารส่วนต าบลหนองนาก เป็นระยะเวลา 30  วัน  

 

1.ผู้ รับทะเบียนย่ืนเอกสาร

ขอรับใบลงทะเบียน 
 

2.เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารและ

ตรวจสอบข้อมลู 
 

3.เช็คสถานะเอกสารท่ี

ได้รับวา่ตรงตาม

หลกัเกณฑ์หรือไม่ 
 

4.รับลงทะเบียน

ผู้ รับบริการ 
 

5.เจ้าหน้าท่ีผู้ รับลงทะเบียน

เซ็นรับรองความถกูต้อง 
 

6.ฉีกเอกสารแนบท้าย

เพ่ือยืนยนัวา่ขึน้

ทะเบียนแล้ว 
 



 

คู่มือส าหรับประชาชน 

งานท่ีให้บริการ  การย่ืนค าขอท าบัตรประจ าตัวผู้พกิาร (ส่งเร่ืองต่อ พมจ.) 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ   ส่วนสวัสดกิารสังคม 

 
 

 

  สว่นสวสัดกิารสงัคม/งานพฒันาชมุชน                       วนัจนัทร์  ถึง วนัศกุร์ตัง้แตเ่วลา 08.30 – 16.30.00  น.         

โทรสาร. 036-387598                           

โทร. 036-387598                            

wwwnongnak.go.th  /facebook  อบต.หนองนาก  อ าเภอหนองแค  จงัหวดัสระบรีุ             

 

        การจดับริการสาธารณะเป็นภารกิจส าคญัท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ต้องด าเนินการทัง้ตามอ านาจหน้าท่ีและ

ท่ีได้รับถ่ายโอนจากสว่นราชการตา่งๆซึง่ตามพระราชบญัญตัสิภาต าบลและองค์การบริหารสว่นต าบลพ.ศ.2537 

มาตรา 67(6)และพระราบบญัญตักิ าหนดแผนและขัน้ตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน พ.ศ.

2542 มาตรา 16(1 0) ก าหนดให้องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน มีอ านาจและหน้าท่ีในการด าเนินการสงัคมสงเคราะห์ 

และการพฒันาคณุภาพเดก็ สตรี คนชรา คนพิการและผู้ ด้อยโอกาส ให้ได้รับความคุ้มครองท่ีเทา่เทียมกนั ตามหลกั

สิทธิมนษุยชน และการมีสิทธิได้รับสิ่งอ านวยความสะดวกอนัเป็นสาธารณะของประชนในท้องถ่ิน 

 

 

 

1. ประชาชนย่ืนเอกสารแบบค าขอ                           1. สว่นสวสัดกิารสงัคม 

2. เจ้าหน้าท่ีรับและตรวจสอบความถกูต้องเอกสาร 

3. เจ้าหน้าท่ีสง่เร่ืองตอ่ส านกังานพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์จงัหวดัสระบรีุ             

 

 ใช้ระยะเวลาด าเนินการ  1  วนั 

 

 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ช่องทางให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 



 

 

 

 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ชดุ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ชดุ 

3. รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้ จ านวน 2 รูป 

4. ใบรับรองเป็นผู้พิการจากแพทย์ 

 

      ไมเ่สียคา่ธรรมเนียม 

 

    ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบขุ้างต้นสามารถตดิตอ่เพ่ือร้องเรียนได้ท่ี  

    ส านกังาน อบต.หนองนาก                                        โทร. 03 6-387598 

   

 

รายการเอกสารหรือหลักฐานประกอบท่ีต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

ผังแสดงขั้นตอนการย่ืนค าขอท าบัตรประจ าผู้พิการ 
(ส่งเรื่องต่อ พมจ.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวมระยะเวลาระหว่างที่มารับบริการ เป็นระยะเวลา 1 วัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.ประชาชนย่ืนเอกสารแบบค าขอ 

 

2.เจ้าหน้าท่ีรับและ

ตรวจสอบความถกูต้อง

เอกสาร 

 

 

3.เจ้าหน้าท่ีสง่เร่ืองตอ่

ส านกังานพฒันาสงัคมและ

ความมัน่คงของมนษุย์

จงัหวดัสระบรีุ             

 

 



 

 

คู่มือส าหรับประชาชน 

งานท่ีให้บริการ  การย่ืนแบบขอรับเงนิสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์รายใหม่ (ส่งเร่ืองต่อ พมจ.) 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส่วนสวัสดกิารสังคม 
 
 

 

สว่นสวสัดกิารสงัคม /งานพฒันาชมุชน 

 โทร. 036-387598                                                      วนัจนัทร์  ถึง วนัศกุร์เวลา 08.30-16.30 น.  

 โทรสาร. 036-387598                           

www.nongnak.go.th                
  Face Book : องค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก อ าเภอหนองแค  จงัหวดัสระบรีุ 

 

        การจดับริการสาธารณะเป็นภารกิจส าคญัท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ต้องด าเนินการทัง้ตามอ านาจหน้าท่ีและ

ท่ีได้รับถ่ายโอนจากสว่นราชการตา่งๆซึง่ตามพระราชบญัญตัสิภาต าบลและองค์การบริหารสว่นต าบลพ.ศ.2537 

มาตรา 67(6)และพระราบบญัญตักิ าหนดแผนและขัน้ตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน พ.ศ.

2542 มาตรา 16(10)ก าหนดให้องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน มีอ านาจและหน้าท่ีในการด าเนินการสงัคมสงเคราะห์ และ

การพฒันาคณุภาพเดก็ สตรี คนชรา คนพิการและผู้ ด้อยโอกาส ให้ได้รับความคุ้มครองท่ีเทา่เทียมกนั ตามหลกัสิทธิ

มนษุยชน และการมีสิทธิได้รับสิ่งอ านวยความสะดวกอนัเป็นสาธารณะของประชนในท้องถ่ิน 

 

 

 

1. ประชาชนย่ืนเอกสารแบบค าขอ                           1. สว่นสวสัดกิารสงัคม 

2. เจ้าหน้าท่ีรับและตรวจสอบความถกูต้องเอกสาร 

3. เจ้าหน้าท่ีสง่เร่ืองตอ่ส านกังานพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์จงัหวดัสระบรีุ             

 

ใช้ระยะเวลาทัง้สิน้ 2  วนัท าการ 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ช่องทางให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 

http://www.nongyar.com/


 

 

 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ชดุ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ชดุ 

3. ส าเนาสมดุบญัชี ธกส. จ านวน 1 ชดุ 

4. การย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์สามารถย่ืนเอกสารได้ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้ อ่ืนแทนได้  

 
 
 หลักฐานส าหรับผู้อ่ืนท่ีมาย่ืนแทน 
          1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน             จ านวน  1  ชดุ 

          2. ส าเนาทะเบียนบ้าน                          จ านวน  1  ชดุ 

          3. หนงัสือมอบอ านาจ                           จ านวน  1  ชดุ 
 

ไมเ่สียคา่ธรรมเนียม 

 

 

ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบขุ้างต้นสามารถตดิตอ่เพ่ือร้องเรียนได้ท่ี  

ส านกังานองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        โทร. 03 6-387598 

9k,gvdlkifhko]jk’ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหรือหลักฐานประกอบท่ีต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

ล าดบัท่ี............./..............    วนัท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        

 ด้วย..................................................เลขประจ าตวัประชาชน..... ...................................  

เกิดวนัท่ี........เดือน............................พ.ศ............... อาย.ุ........... ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี......................
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................  หมูท่ี่.......................    ต าบลหนองนาก                                         
อ าเภอเมืองสระบรีุ  จงัหวดัสระบรีุ              รหสัไปรษณีย์  71000ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ เพ่ือการยงัชีพ
ผู้ ป่วยเอดส์  โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดงันี ้

 1. ท่ีพกัอาศยั  

 ( ) เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางสว่น ( ) มัน่คงถาวร 
 ( )เป็นของ...............................................เก่ียวข้องเป็น.................................................... 
  2 . ท่ีพกัอาศยัอยู่ห่างจากบ้านหลงัท่ีใกล้ท่ีสดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้  

( )สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก ................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากชมุชน/หมูบ้่านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้  

( )สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก..................................................................................................  

   อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ท่ีสดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก...................................................................................................  

  3. การพกัอาศยั  

 ( )อยู่เพียงล าพงั  เน่ืองจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พกัอาศยักบั ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน  

   มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ ท่ีไมส่ามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก......................  

   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหลง่ท่ีมาของรายได้......... ..............................................  

 น าไปใช้จ่ายเป็นคา่.............................................................................................................  

บคุคลท่ีสามารถติดตอ่ได้................................................................สถานท่ีติดตอ่เลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมูท่ี่.................ต าบล.................................. 
อ าเภอ.............................จงัหวดั........................................รหสัไปรษณีย์.............................................  
โทรศพัท์.........................โทรสาร.........................................เก่ียวข้องเป็น...........................................  
 ข้าพเจ้ายินยอมในการเปิดเผยข้อมลูสว่นตวัเพ่ือใช้ประกอบการเบิกเงินสงเคราะห์ดงักลา่ว โดยมิได้ถกูบงัคบั แต่
อย่างใด  และถือวา่ไมเ่ป็นการละเมิดสิทธิของข้าพเจ้าแตอ่ย่างใด 

 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ     

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



 

 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงนิสงเคราะห์ 
 

  เขียนท่ี..........................................................  
 

 วนัท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
 
เรียน นายกองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        

  ตามท่ีมีการอนมุตัใิห้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้ มีสิทธิได้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพ.......................................................ล าดบัท่ี...................นัน้ 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดงันี ้  

        ( ) เป็นเงินสด  

        ( ) โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร.................... ................สาขา................................. 
             เลขท่ีบญัชี.....................................................................  

  จงึเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการตอ่ไป  

ขอแสดงความนบัถือ 

 
……………………………………….. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

  เขียนท่ี..........................................................  
 

 วนัท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
 

เรียน นายกองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        
 

  ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................เลข
ประจ าตวัประชาชน......................................... อยูบ้่านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมูท่ี่.......... 
ต าบล………………..อ าเภอ  ……………… จงัหวดั  ……………… รหสัไปรษณีย์ ………………                     โทรศพัท์
........................ โทรสาร......................... เก่ียวพนัเป็น.................................. 
เป็นผู้ มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้ และให้ถือเสมือนวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเอง
ทกุประการ 
  (  ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์  

  (  ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

        โดยให้จา่ยให้แก่.......................................................................................  

        (  ) เป็นเงินสด  

        ( ) โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา..................................  

             ช่ือบญัชี........................................................................................................  

เลขท่ีบญัชี....................................................................................................... 
  (  ) แจ้งยืนยนัความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพตอ่ไป  
   
 

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอ านาจ  
(...........................................................) 

 
ลงช่ือ............................................................ผู้ รับมอบอ านาจ  

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

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

 
ลงช่ือ............................................................พยาน  

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



 

 

 

ผังแสดงขั้นตอนการย่ืนแบบค าขอรับเงินสงเคราะห ์
เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์รายใหม่ 

(ส่งเรื่องต่อ พมจ.) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวมระยะเวลาระหว่างที่มารับบริการ เป็นระยะเวลา 2 วัน 

 

 

 

 

1.ประชาชนย่ืนเอกสารแบบค าขอ 

 

2.เจ้าหน้าท่ีรับและ

ตรวจสอบความถกูต้อง

เอกสาร 

 

 

3.เจ้าหน้าท่ีสง่เร่ืองตอ่ส านกังาน

พฒันาสงัคมและความมัน่คง

ของมนษุย์จงัหวดัสระบรีุ             

 

 



 

คู่มือส าหรับประชาชน 

งานท่ีให้บริการ  การย่ืนค าขอรับเงนิสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี (ส่งเร่ืองต่อ พมจ.) 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส่วนสวัสดกิารสังคม 
 
 

 

  สว่นสวสัดกิารสงัคม /งานพฒันาชมุชน 

  โทร. 036-387598                                    วนัจนัทร์  ถึง วนัศกุร์เวลา 08.30-16.30 น.  

  โทรสาร. 036-387598                           

www.nongnak.go.th                
  Face Book : องค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก  อ าเภอหนองแค  สระบรีุ                                                                                                         

 

        การจดับริการสาธารณะเป็นภารกิจส าคญัท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ต้องด าเนินการทัง้ตามอ านาจหน้าท่ีและ

ท่ีได้รับถ่ายโอนจากสว่นราชการตา่งๆซึง่ตามพระราชบญัญตัสิภาต าบลและองค์การบริหารสว่นต าบลพ.ศ.2537 

มาตรา 67(6)และพระราบบญัญตักิ าหนดแผนและขัน้ตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน พ.ศ.

2542 มาตรา 16(10)ก าหนดให้องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน มีอ านาจและหน้าท่ีในการด าเนินการสงัคมสงเคราะห์ และ

การพฒันาคณุภาพเดก็ สตรี คนชรา คนพิการและผู้ ด้อยโอกาส ให้ได้รับความคุ้มครองท่ีเทา่เทียมกนั ตามหลกัสิทธิ

มนษุยชน และการมีสิทธิได้รับสิ่งอ านวยความสะดวกอนัเป็นสาธารณะของประชนในท้องถ่ิน 

 

 

 

1. ประชาชนย่ืนเอกสารแบบค าขอ                           1. สว่นสวสัดกิารสงัคม 

2. เจ้าหน้าท่ีรับและตรวจสอบความถกูต้องเอกสาร 

3. เจ้าหน้าท่ีสง่เร่ืองตอ่ส านกังานพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์จงัหวดัสระบรีุ             

 

ใช้เวลาทัง้สิน้ 30  วนั 

 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ช่องทางให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 

http://www.nongyar.com/


 

 

 

 

 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้านใบมรณะบตัร อยา่งละ 1 ฉบบั โดยให้ผู้ขอรับคา่จดัการศพ

รับรองส าเนาทกุฉบบั 

2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ ย่ืนขอรับคา่จดัการศพ อยา่งละ 1 ฉบบั 

3. หนงัสือรับรองผู้ รับผิดชอบในการจดัการศพ  จ านวน 1 ฉบบั (ผู้ รับรอง ได้แก่ ก านนั -ผู้ใหญ่บ้าน ) 

 
 

ไมเ่สียคา่ธรรมเนียม 

 

 

ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบขุ้างต้นสามารถตดิตอ่เพ่ือร้องเรียนได้ท่ี  

ส านกังานองค์การบริหารสว่นต าบลหนองนาก                                        โทร. 036-387598 

9k,gvdlkifhko]jk’ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

รายการเอกสารหรือหลักฐานประกอบท่ีต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

 

แบบค าขอรับเงนิสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 

เขียนที.่...............................................  
วนัท่ี...........เดือน....................พ.ศ...............  

ส่วนที่  1  ข้อมูลผู้รับเงนิสงเคราะห์ค่าจัดการศพผู้สูงอายุตามประเพณี 
             ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................อาย.ุ.................ปี วนัเดือนปีเกิด................................................                          
เลขประจ าตวัประชาชน  ออกให้โดย.......................วนัออกบตัร....................วนัหมดอายุ
.................. อาชีพ ............................................อยูบ้่านเลขท่ี........................หมูท่ี่........... ตรอก/ซอย................................... ถนน
................................ ต าบล/แขวง....................... อ าเภอ/เขต........................ จงัหวดั....................... รหสัไปรษณีย์ ......................
โทรศพัท์..........................  
มีความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ถงึแก่กรรมในฐานะเป็น. ........................................ และเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดการศพ
ผู้สูงอายุโดยได้รับความยนิยอมจากบิดา/มารดา/บุตร/พี่น้อง/เครือญาติ/ของผู้สูงอายุที่ถงึแก่กรรมให้เป็นผู้รับเงนิสงเคราะห์
ค่าจัดการศพผู้สูงอายุของ  (นาย/นาง/นางสาว).................................. อาย ุ............. ปี วนัเดือนปีเกิด...........................เลข
ประจ าตวัประชาชน  
 ออกให้โดย..................................... วนัออกบตัร..................... วนัหมดอาย.ุ.................. 
ผู้สงูอายทุี่ถึงแก่กรรม       ไมม่ีที่พกัอาศยัเป็นหลกัแหลง่      อาศยัอยูบ้่านเดียวกบัผู้ยื่นค าขอ         ไมไ่ด้อาศยัอยูบ้่านเดียวกบัผู้ยื่นค า
ขอ   โดยอาศยัอยูบ้่านเลขท่ี....................หมูท่ี่..........หมูบ้่าน ................................................. ตรอก/ซอย........................ถนน
......................                   ต าบล/แขวง......................................อ าเภอ/เขต..........................................จงัหวดั
.......................................รหสัไปรษณีย์ ...................         โทรศพัท์.................... ถึงแก่กรรมด้วยสาเหตุ
............................................................ เมื่อวนัท่ี.........เดือน...................... พ.ศ..........   
ตามใบมรณบตัรเลขที่ ................................ ออกให้โดย...................................เมื่อวนัท่ี......... เดือน....................พ.ศ.........  
ขอยื่นค าขอรับการสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุรายนี ้พร้อมเอกสารดังต่อไปนี ้
      ใบมรณบตัรของผู้สงูอาย ุพร้อมส าเนา 1 ฉบบั        บตัรประจ าตวัของผู้ยื่นค าขอพร้อมส าเนา 1 ฉบบั 
      อื่นๆ (ถ้ามี) ............................................ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ยื่นนีเ้ป็นความจริงทุกประการ และข้าพเจ้าไม่เคยได้รับเงนิสงเคราะห์ในการ
จัดการศพผู้สูงอายุรายนีม้าก่อน หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนีเ้ป็นเท็จ ข้าพเจ้ายนิยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ให้การรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพตามประเพณี 

 

 

              ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................ต าแหนง่.........................................................สงักดั
หนว่ยงาน.................................................................................................... วนัเดือนปีเกิด.......................................... อายุ
..............ปี   เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ออกให้โดย............................................... วนัออกบตัร
................................ วนัหมดอาย.ุ.................................. อยูบ้่านเลขท่ี.................หมูท่ี่........... ตรอก/ซอย......................... ถนน
................................................. ต าบล/แขวง........................อ าเภอ/เขต........................... จงัหวดั....................... รหสัไปรษณีย์
..................โทรศพัท์..........................  

ขอรับรองวา่ผู้ยื่นค าขอเป็นผู้ รับผิดชอบในการจดัการศพผู้สงูอายรุายนีจ้ริง 
 

แบบ สทส.01 

 

(ลงช่ือ).......................................................ผู้ รับรอง  
(......................................................) 
วนัท่ี........./.........................../.............. 

 

(ลงช่ือ).......................................................ผู้ยื่นค าขอ  
(......................................................) 
วนัท่ี........../.........................../.......... 

 

  

  

 

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

วนัท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................  



 
 

หนังสือรับรองผู้รับผิดชอบในการจัดการศพตามประเพณี 
 

เขียนท่ี. 

          วนัท่ีเดือนพ.ศ. 
 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)ต าแหนง่. 
สงักดั. 

บตัรประจ าตวัเลขท่ีออกให้โดย. 

วนัออกบตัรวนัหมดอายขุอรับรองวา่ 
 

 1.  ผู้สูงอายุท่ีถงึแก่กรรม  คือ (นาย/นาง/นางสาว)อายปีุ 

อยูบ้่านเลขท่ีหมูท่ี่ถนน          -           ต าบลหนองนาก                                       อ าเภอ    เมืองสระบรีุ .จงัหวดั          
สระบรีุ          ถึงแก่กรรมด้วยสาเหต.ุ 

เม่ือวนัท่ีเดือนพ.ศ.ตามใบมรณบตัรเลขท่ีเม่ือวนัท่ีเดือนพ.ศ.. 
ออกให้โดยจงัหวดั. 
 

 2.  ผู้ย่ืนค าขอ  คือ(นาย/นาง/นางสาว)อายปีุ 

อยูบ้่านเลขท่ีหมูท่ี่ถนน          -           ต าบลหนองนาก                                                                                      
.  อ าเภอ    เมืองสระบรีุ                   .จงัหวดั               สระบรีุ         โทรศพัท์. 

มีความเก่ียวข้องกบัผู้สงูอายใุนฐานะเป็นและเป็นผู้ รับผิดชอบ  

ในการจดัการศพตามประเพณีจริง 
 

 จงึให้ไว้เป็นหลกัฐานในการขอรับเงินสงเคราะห์ในการจดัการศพตามประเพณีของกระทรวง การพฒันา
สงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ 
   
 
      (ลงช่ือ) ......................................ผู้ รับรอง 
               (........................................ ) 
           ผู้ใหญ่บ้านหมูท่ี่................ 
 
หมายเหตุ ผู้ รับรอง ได้แก่ ก านนั หรือ ผู้ใหญ่บ้าน หรือ ประธานชมุชน  ตามท่ีราชการประกาศก าหนด   

หรือ พนกังานฝ่ายปกครอง 
 

 

 

 

 



 

 

         ผังแสดงขั้นตอนงานที่ให้บริการ 
การยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์ในการจัดการศพผู้สูงอายุ 
            ตามประเพณี (ส่งเรื่องต่อ พมจ.) 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวมระยะเวลาระหว่างที่มารับบริการ เป็นระยะเวลา 30 วัน 

 

1.ประชาชนย่ืนเอกสารแบบค าขอ 

 

2.เจ้าหน้าท่ีรับและ

ตรวจสอบความถกูต้อง

เอกสาร 

 

 

3.เจ้าหน้าท่ีสง่เร่ืองตอ่ส านกังาน

พฒันาสงัคมและความมัน่คง

ของมนษุย์จงัหวดัสระบรีุ             

 

 


