
คู่มือประชาชน 
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คู่มือส าหรับประชาชน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น              
พ.ศ. 2548 

6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ : ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 6 วัน 25 นาท ี
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน   -  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด  -  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด  -  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    
11. ช่องทางการให้บริการ  

 สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่  อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ  ตั้งแต่เวลา 08:30 – 16:30 น. (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
   ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 
๒๕๔๘ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค า
ขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนมีผู้ล าเนาอยู่กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
  1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
  2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพ
เลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
  



คู่มือประชาชน 

 

องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุร ีหน้า 2 

 

วิธีการ 
 1. ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ ที่ท าการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 2. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่โดยพิจารณา
จากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการ
ของรัฐ 
 3.กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้องไปยื่นความประสงค์
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่  
 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / หน่วยงาน
ที่รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้รับมอบอ านาจ
ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐาน
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10 นาท ี ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

2) การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพ
ความเป็นอยู่และคุณสมบัติ 

15 นาท ี ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

3) การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับ
การสงเคราะห์ 

1 วัน ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

4) การพิจารณา 
 

จัดท าทะเบียนประวัติพร้อม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 

2 วัน ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

5) การพิจารณา 
 

พิจารณาอนุมัติ 
 

3 วัน ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

 
ระยะเวลาด าเนินการรวม 6 วัน 25 นาท ี
 

14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
          ผ่านการด าเนินการลดขัน้ตอน 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
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15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ 
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมาย
เหตุ 

1) บัตรประจ าตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร

พร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับการขอรับการ
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผ่าน
ธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้ด าเนินการ
แทน)  

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจ าตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับ
มอบอ านาจ (กรณีมอบ
อ านาจให้ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีท่ีผู้ขอรับเงิน
การขอรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับ
การขอรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคาร
ของผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 
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15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมาย
เหตุ 

         ไม่มี 

 
16. ค่าธรรมเนียม 
        ไม่มี 
17. ช่องทางการร้องเรียน 

องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ ต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี  
หมายเลขโทรศัพท์ 036-551199 , 036-551242 หรือ www.sao-mouangmoo.net 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.sao-mouangmoo.net/
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18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
 

แบบค าขอรับการสงเคราะห ์
 
ล าดับที่............../.............              วันที่..........เดือน..................พ.ศ..........   
เรียน..................................................  
  ด้วย....................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.............................................  
เกิดวันที่............เดือน........................พ.ศ...........อายุ............ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่.........................................  
ถนน……………………………………………ตรอก/ซอย.........................................หมู่………..ต าบล...........................................  
อ าเภอ................................................จังหวัด................................................................รหัสไปรษณีย์..............................  
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี ้
1.ที่พักอาศัย 
  เป็นของตนเองและมีลักษณะ  ช ารุดทรุดโทรมมาก  ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน 
  มั่นคงถาวรดี  
  เป็นของ....................................................เก่ียวข้องเป็น..............................................................................  
2.ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง..................................................................สามารถเดินทางได้  
  สะดวก  ล าบากเนื่องจาก...............................................................................................................  
   อยู่ห่างจากชุมชน / หมู่บ้านเป็นระยะทาง......................................................................................สามารถเดินทางได้  
  สะดวก  ล าบากเนื่องจาก...............................................................................................................  
   อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................................................สามารถเดินทางได้  
  สะดวก  ล าบากเนื่องจาก...............................................................................................................  
3.การพักอาศัย 
  อยู่เพียงล าพังเนื่องจาก........................................................................มาประมาณ.....................................  
  พักอาศัยอยู่กับ.............................รวม................คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้  จ านวน.............คน 
      มีรายได้รวม..................................บาท / เดือน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้  เนื่องจาก......................  
4.รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม.........................................บาท / เดือน  แหล่งที่มาของรายได้........................................................  
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..............................................................................................................................................  
 บุคคลที่สามารถติดต่อ............................................................สถานที่ติดต่อเลขที่..............................................  
 ถนน....................................................ตรอก/ซอย...........................หมู่ที่.............ต าบล.....................................  
 อ าเภอ.................................................จังหวัด......................................................รหัสไปรษณีย์.........................  
 โทรศัพท์..............................................โทรสาร....................................................เก่ียวข้องเป็น..........................  
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 

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

     ..........................................เจ้าหน้าที่ / ผู้สอบสัมภาษณ์  
     (........................................) 
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คู่มือส าหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัด

สิงห์บุรี 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นพ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา  มี  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 13  นาที 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน   -  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด  -  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด  -  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ     
11. ช่องทางการให้บริการ  

 สถานที่ให้บริการ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่  อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ  ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความ
พิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนาหรือสถานที่ท่ีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นก าหนดหลักเกณฑ์ 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
   1. มีสัญชาติไทย 
  2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
   3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
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  ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
  วิธี การ 
      1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดย
ชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ 
สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
      2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
      3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

13 ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ
ยื่นค าขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10 นาท ี ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 

3 นาท ี ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

 
ระยะเวลาด าเนินการรวม 13 นาท ี

14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
               ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการแล้ว 
 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
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15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ              

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  

หมาย
เหตุ 

1) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 

(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังความพิการ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณี (กรณียื่นค าขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
(กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทน
โดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถ
หรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทนต้อง
แสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 
15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

         ไม่มี 

 
16. ค่าธรรมเนียม 

        ไม่มีค่าธรรมเนียม 
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17. ช่องทางการร้องเรียน 
  องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ 241 หมู่ที่ 4 ต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี  
  หมายเลขโทรศัพท์  036-551199, 036-551242 , หรือ www.sao-mouangmoo.net 
 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
  แบบค าขอลงทะเบียน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.sao-mouangmoo.net/
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 แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ........................ 

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

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที.่..........................................................  

วันท่ี.............เดือน...................................พ.ศ........... 
ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ ...............................................................................  

ช่ือ....................................................นามสกุล.....................................................เกิดวันที.่..................เดือน……………………..พ.ศ.............. 
สัญชาติ.................อาย.ุ................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที.่...........ต าบล..........................อ าเภอ..................... 
จังหวัด........................รหัสไปรษณีย์............................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  
ประเภทความพิการ              ความพิการทางการเห็น                             ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
              หรือทางออทิสติก                                                       ความพิการซ้ าซ้อน 
                                          ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางสติปัญญา 

            ความพิการทางการเรียนรู้         ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่    อื่น ๆ..................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..........................................................โทรศัพท์.................................................................... ........................................................................  
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา)              
เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อวันท่ี ................................................................................................................ย้ายมาจาก................................................................................................  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ).... .................... 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................... รายได้ต่อเดือน...............................บาท      มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.............................................................  
     มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง                     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
       ธนาคาร...................................... .............. .ช  ื่อบัญชี............................. เลขท่ีบัญชี     -  - - 
  พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ        ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
         (ในกรณียื่นค าขอฯแทน)  
         ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
  

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

     ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ                                                  เจ้าหน้าท่ีผู้รบัลงทะเบียน 
หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้อง                               
กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา  -มารดา   บุตร   สามี  -ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)............................................................................................. ... ...................................  
เลขประจ าตัวประชาชน ---- ท่ีอยู่ ................................... เบอร์โทรศัพท์..................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย /นาง/นางสาว  
……………............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ เนื่องจาก 
.............................................................................................. 
.............................................................................................. 
 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน        

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล......................... 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้น
ลงทะเบียน 
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงชื่อ)......................................................  
นากยกองค์การบริหารส่วนต าบล......................... 

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

         (ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้) 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................เดือน.............................พ.ศ.....................  
 การลงทะเบียนคร้ังนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.................โดยจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการ  ตั้งแต่เดือนตุลาคม............  ถึง  เดือนกันยายน...............  ในอัตราเดือนละ................บาท   ภายในวันที่ 10 
ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม.............ถึง  30  พฤศจิกายน...................)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน   
เดือนพฤศจิกายน.............  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 
*****หากมีข้อสงสัยประการใด  ติดต่อได้ที่  อบต.ม่วงหมู่  เบอร์โทรศัพท์ 036-551199***** 
 
(ลงชื่อ)................................................ผู้พิการ/ผู้ยื่นค าขอ (ได้รับเอกสารแนวทางปฏิบัติการรับเบี้ยความพิการ) 
        (.................................................) 
 

  



คู่มือประชาชน 

 

องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุร ีหน้า 12 

 

คู่มือส าหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง : 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ .ศ. 

2552 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 13 นาท ี
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน   -  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด  -  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด  -   
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      
11. ช่องทางการให้บริการ  

 สถานที่ให้บริการ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่  อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ  ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
     ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ. 2552 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปในปีงบประมาณ
ถัดไปและมีคุณสมบัติครบถ้วนมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนา ณ ส านักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด
หลักเกณฑ์ 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ ต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
      1. มีสัญชาติไทย 
      2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
      3. มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปซึ่งได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น 
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      4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานภาครัฐรัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นได้แก่ผู้รับบ านาญเบี้ยหวัดบ านาญพิเศษหรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกันผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของ
รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือนค่าตอบแทนรายได้ประจ าหรือผลประโยชน์อย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ ายกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2548 

ในการยื่นค าขอรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้ 

1. รับเงินสดด้วยตนเองหรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
2. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่

ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
วิธีการ 
1.  ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไปยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนดด้วยตนเอง
หรือมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการได้ 

2.  กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้
ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว 

3.  กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ
ยื่นค าขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10 นาท ี ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้ 
ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับ
มอบอ านาจ 

3 นาท ี ส านักปลัด 
อบต.ม่วงหมู่ 

 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 13 นาท ี
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14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
  ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการแล้ว 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ         

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมาย
เหตุ 

1) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร

พร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้ด าเนินการ
แทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 
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15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐ  
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมาย
เหตุ 

         ไม่มี 

 
16.  ค่าธรรมเนียม 

           ไม่มีค่าธรรมเนียม 

17.  ช่องทางการร้องเรียน 
 องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ ต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมือง สิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
 หมายเลขโทรศัพท์ 036-551199, 036-551242 หรือ  www.sao-mouangmoo.net 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
แบบค าขอลงทะเบียน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.sao-mouangmoo.net/
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แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ................. 

 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
เขียนที.่.................................................... 

วันที่....................เดือน...........................พ.ศ. 
 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ .............................................นามสกุล..................................................  
เกิดวันที่ ....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สัญชาติ                 มีชื่ออยู่ใน
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี ......................หมู่ที/่ชุมชน...........................ตรอก/ซอย..................................................ถนน

................................ต าบล/แขวง                     อ าเภอ /เขต                    จังหวัด                           .  
รหัสไปรษณีย ์              โทรศัพท์ .......................................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของ  
ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน .ๆ............................ 
รายได้ต่อเดือน ...........................................บาท  อาชีพ.................................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 
 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
 ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ  ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่ ................................................                  
ย้ายมาจาก ....................................................................................................................................................................  
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............ โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริง

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

).......................................................(                      )........................................................(                     
     ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ                                   เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้อง                               
กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา  -มารดา   บุตร   สามี  -ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลผู้สูงอายตุามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)............................................................................................. ... ...................................  
เลขประจ าตัวประชาชน ---- ท่ีอยู่ ................................... เบอร์โทรศัพท์..................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ไดต้รวจสอบคุณสมบตัขิอง  นาย  /นาง / นางสาว  

..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
.............................................................................................. 
.............................................................................................. 
 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน        

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล................. 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิด้
ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน   
  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................  
                    (....................................................)  
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงชื่อ)......................................................  
นากยกองค์การบริหารส่วนต าบล......................... 

วัน/เดือน/ปี...................................... 
         (ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้) 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................เดือน.............................พ.ศ.....................  
 การลงทะเบียนคร้ังนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.................โดยจะได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ  
ตั้งแต่เดือนตุลาคม............  ถึง  เดือนกันยายน...............  ในอัตราเดือนละ................บาท   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม.............ถึง 30  พฤศจิกายน...................) จะต้องไปลงทะเบียน
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน.............  เพื่อรักษาสิทธิให้
ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 
*****หากมีข้อสงสัยประการใด  ติดต่อได้ที่  อบต.ม่วงหมู่  เบอร์โทรศัพท์ 036-551199***** 
 
(ลงชื่อ)................................................ผู้พิการ/ผู้ยื่นค าขอ (ได้รับเอกสารแนวทางปฏิบัติการรับเบี้ยผู้สูงอายุ) 
        (.................................................) 

***********ก                                 
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คู่มือส าหรับประชาชน : การรับนักเรียนเข้าเรียนระดับก่อนวัยเรียนในสถานศึกษาสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:การรับนักเรียนเข้าเรียนระดับก่อนวัยเรียนในสถานศึกษาสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
   1) พ.ร.บ.การศึกษาแห่งชาติพ.ศ. 2542 
   2) 
   3) 
   4) 

ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยพัฒนาการเด็กปฐมวัย พ.ศ.2551 
มาตรฐานการด าเนินงานศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก พ.ศ.2553 
ข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ ว่าด้วยการด าเนินงานของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านบางเดื่อ พ.ศ.2552 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 0วัน 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด 0  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด 0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน -  
11. ช่องทางการให้บริการ  

 สถานที่ให้บริการ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้านบางเดื่อ หมู่ที่ 3 ต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 
โทรศัพท์ 036-551199 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น.  

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 การรับนักเรียนเข้าเรียนระดับ ก่อนวัยเรียน ในสถานศึกษาสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือเข้าศึกษาใน ศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก จะรับเด็กที่มีอายุ 2 ปี 6 เดือน ถึง 4 ปี ที่อยู่ในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ทุกคนโดยไม่
มีการสอบวัดความสามารถทางวิชาการโดยจะรับสมัคร 2 ช่วงคือ เดือนเมษายน และเดือน ตุลาคม 
 องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่แจ้งประชาสัมพันธ์รายละเอียดหลักเกณฑ์การรับสมัครนักเรียนให้ผู้ปกครอง
ทราบ ช่วงที่ 1 ในเดือนมีนาคม และช่วงที่ 2 ในเดือนกันยายนของปีการศึกษาที่เด็กจะเข้าเรียน 
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ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1 รับสมัคร ผู้ปกครองยื่นเอกสาร
หลักฐานการสมัครเพ่ือส่ง
เด็กเข้าเรียนในสถานศึกษา
ตามวันเวลาและสถานที่ที่
องค์การบริหารส่วนต าบล
ม่วงหมู่ประกาศก าหนด 

ช่วงที่ 1 
1-28 เมษายน 

 
ช่วงที่ 2 

1-28 ตุลาคม 

ส านักปลัด/ศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก
บ้านบางเดื่อ 

 

2 การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วนของเอกสาร
หลักฐาน 

1 วัน ส านักปลัด  

3) การพิจารณา 
 

พิจารณาเสนอผู้บริหารเพื่อ
อนุมัติประกาศผลการรับ
สมัคร 

1วัน ส านักปลัด  

ระยะเวลาด าเนินการรวม 30วัน 
13. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
  ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 

14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
14.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) สูติบัตรนักเรียน
ผู้สมัคร 

- 1 1 ฉบับ (บิดามารดาหรือ
ผู้ปกครองของ
นักเรียนลงนาม
รับรองส าเนาถูกต้อง) 

2) ทะเบียนบ้านของ
นักเรียนบิดา
มารดาหรือ
ผู้ปกครอง 

- 1 1 ฉบับ (บิดามารดาหรือ
ผู้ปกครองของ
นักเรียนลงนาม
รับรองส าเนาถูกต้อง) 

3) ใบเปลี่ยนชื่อ 
(กรณีมีการ
เปลี่ยนชื่อ) 
 

- 1 1 ฉบับ  



คู่มือประชาชน 

 

องค์การบริหารส่วนต าบลม่วงหมู่ อ าเภอเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุร ีหน้า 20 

 

ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

4) สมุดบันทึก
สุขภาพ 

 1 1 ฉบับ  

5) กรณีไม่มีสูติบัตร - 0 0 ฉบับ (กรณีไม่มีสูติบัตรให้
ใช้เอกสารดังต่อไปนี้
แทน 
(1) หนังสือรับรอง
การเกิดหรือหลักฐาน
ที่ทางราชการออกให้
ในลักษณะเดียวกัน 
(2) หากไม่มีเอกสาร
ตาม (1) ให้บิดา
มารดาหรือผู้ปกครอง
ท าบันทึกแจ้งประวัติ
บุคคลตามแบบฟอร์ม
ที่ทางองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นก าหนด) 

 
14.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

15. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
 

16. ช่องทางการร้องเรียน 
 ช่องทางการร้องเรียน 

ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่องค์การบริหารส่วนต าบล      
ม่วงหมู่ หมายเลขโทรศัพท์ 036-551199, 036-551242, www.sao-mouangmoo.net 
 

17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
- 


