
 
 

 

 

คู่มอืสำหรับประชาชน 
ตามพระราชบญัญัตกิารอำนวยความสะดวก 

ในการพจิารณาอนญุาตของทางราชการ 
พ.ศ.2558 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

องค์การบรหิารสว่นตำบลนาทราย 

อำเภอพบิลูย์รักษ์  จงัหวดัอดุรธาน ี
 

 

 



การจดัทำคูม่อืสำหรบัประชาชน 

องคก์ารบรหิารสว่นตำบลนาทราย  อำเภอพบิลูยร์กัษ์   จงัหวดัอดุรธาน ี

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

1.ที่มา 

       เนื่องด้วยปัจจุบัน มีกฎหมายว่าด้วยการอนุญาตจำนวนมาก กำหนดให้การประกอบกิจการของ
ประชาชนต้องผ่านการอนุมัติ การอนุญาต การออกใบอนุญาต  การขึ้นทะเบียนและการแจ้งในการขออนุญาต
ดำเนินการต่างๆ จะต้องติดต่อกับส่วนราชการหลายแห่ง อีกทั้งกฎหมายบางฉบับไม่ได้กำหนดระยะเวลา เอกสาร 
และหลักฐานที่จำเป็นรวมถึงขั้นตอนในการพิจารณาไว้อย่างชัดเจน ทำให้เกิดความคลุมเครือไม่ชัดเจนอันเป็นการ
สร้างภาระแก่ประชาชนอย่างมาก  และเป็นอุปสรรคต่อการเพ่ิมขีดความสามารถในการประกอบธุรกิจของประเทศใน
เวทีการค้าโลก คณะรักษาความสงบแห่งชาติ ได้ปรึกษาลงมติให้เสนอร่าง พระราชบัญญัติการอำนวยความสะดวกใน
การพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ.......ต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ  หัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ จึงได้
ใช้อำนาจหน้าที่ของนายกรัฐมนตรี และคณะรัฐมนตรีตามาตรา 43 วรรคสอง ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย  
(ฉบับชั่วคราว) พุทธศักราช 2557 เสนอร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติพิจารณาเป็นเรื่อง
เร่งด่วน   สภานิติบัญญัติแห่งชาติในการประชุมครั้งที่ 25/2557 เมื่อวันพฤหัสบดีที่ 20 พฤศจิกายน 2557 ได้
พิจารณาร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวแล้ว ลงมติเห็นสมควรประกาศใช้เป็นกฎหมาย  นายกรัฐมนตรี ได้นำร่าง
พระราชบัญญัติการอำนวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ...ขึ้นทูลเกล้าทูลกระหม่อม ถวาย
แด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว เพ่ือทรงลงประปรมาภิไธย 

       ในการนี้  พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ทรงลงพระปรมาภิไธย เมื่อวันที่  16  มกราคม  2558 และมี
การประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 22 มกราคม 2558 

       มาตรา 7 วรรคหนึ่ง กำหนดให้ในกรณีที่มีกฎหมายกำหนดให้การกระทำใดจะต้องได้รับอนุญาต           
ผู้อนุญาตจะต้องจัดทำคู่มือสำหรับประชาชน  ซึ่งอย่างน้อยต้องประกอบด้วย หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข (ถ้ามี) 
ในการยื่นคำขอ ขั้นตอนและระยะเวลาในการพิจารณาอนุญาต และรายการเอกสารหรือหลักฐานที่ผู้ขออนุญาต
จะต้องยื่นมาพร้อมกับคำขอ และจะกำหนดให้ยื่นคำขอผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์แทนการมายื่นคำขอด้วยตนเองก็ได้ 

        มาตรา 7 วรรคสอง คู่มือสำหรับประชาชนตามวรรคหนึ่ง ให้ปิดประกาศไว้ ณ สถานที่ท่ีกำหนดให้ยื่น
คำขอ และเผยแพร่ทางสื่ออิเล็กทรอนิกส์ และเมื่อประชาชนได้สำเนาคู่มือดังกล่าวให้พนักงานเจ้าหน้าที่คัดสำเนาให้ 
โดยจะคิดค่าใช้จ่ายตามควรแก่กรณีก็ได้ ในกรณีเช่นนั้นให้ระบุค่าใช้จ่ายดังกล่าวไว้ในคู่มือสำหรับประชาชนด้วย 

        มาตรา 7 วรรคสาม กำหนดให้เป็นหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการตรวจสอบขั้นตอน
และระยะเวลาในการพิจารณาอนุญาตที่กำหนดตามวรรคหนึ่งว่าเป็นระยะเวลาที่เหมาะสมตามหลักเกณฑ์ และวิธีการ
บริหารกิจการบ้านเมืองเมืองที่ดีหรือไม่ ในกรณีท่ีเห็นว่า ขั้นตอน และระยะเวลาที่กำหนดดังกล่าวล่าช้าเกินสมควรให้
เสนอคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณา และสั่งการให้ผู้อนุญาตดำเนินการแก้ไขให้เหมาะสมโดยเร็ว 

 

 

 



 

       มาตรา 17 ให้ผู้อนุญาตจัดทำคู่มือสำหรับประชาชนตา มาตรา 7 ให้เสร็จสิ้น ภายในหนึ่งร้อยแปดสิบ
วันนับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

2.วตัถุประสงค์ของการจดัทำคู่มอืสำหรบัประชาชน 

       2.1 เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องและประชาชนใช้เป็นแนวทางในการดำเนินการ 
       2.2 เพ่ือให้เกิดผลสัมฤทธิ์ตามเจตนารมณ์ ของพระราชบัญญัติการอำนวยความสะดวกในการพิจารณา
อนุญาตของทางราชการ พ.ศ.2558 
3.คำจำกัดความ 
      “การบรหิารประชาชน” หมายถึง การดำเนินการให้บริการประชาชนของหน่วยงานของรัฐจนแล้วเสร็จ
ตามคำขอ การยื่นคำขอนี้เป็นการยื่นคำขอตามที่มีกฎหมาย กฎ ระเบียบ ข้อบังคับ ให้หน่วยงานของรัฐกำหนดให้
ผู้รับบริการต้องยื่นคำขอก่อนดำเนินการใด ได้แก่การอนุญาต การออกใบอนุญาต การอนุมัติ การจดทะเบียน การขึ้น
ทะเบียน การรับแจ้ง การให้ประทานบัตร และการให้อาชญาบัตร 
      “ผูร้ับบริการ” หมายถึง ประชาชนผู้มารับบริการโดยตรง หรือหน่วยงานภาคเอกชนที่มารับบริการจาก
หน่วยงานภาครัฐ 
      “หนว่ยงานของรฐั” ประกอบด้วย  ส่วนราชการ  จังหวัด  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ 
องค์การมหาชน และหน่วยงานภาครัฐรูปแบบใหม่ 

4.แนวคดิและหลักการ 
        แนวคิดและหลักการของการจัดทำคู่มือสำหรับประชาชนตามพระราชบัญญัติอำนวยความสะดวกใน
การพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ.2558 ได้นำหลักการของการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี มาเป็นหลักการ
สำคัญ  ไม่ว่าจะเป็นการลดต้นทุนของประชาชน  และเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการของภาครัฐ การสร้างให้เกิด
ความโปร่งใสในการปฏิบัติราชการ  โดยการลดการใช้ดุลยพินิจของเจ้าหน้าที่ เปิดเผยขั้นตอน ระยะเวลาให้ประชาชน
ทราบ เพื่อเป้าหมายอันเป็นหัวใจสำคัญคือ การคำนวณความสะดวกให้แก่ประชาชน 
         4.1 ความหมายของคู่มือสำหรับประชาชน เป็นคู่มือที่แสดงให้ประชาชนรับทราบข้อมูลที่ชัดเจน ใน
การติดต่อรับบริการจากหน่วยงานของรัฐ ว่ามีหลักเกณฑ์ วิธีการ ขั้นตอน ระยะเวลา เอกสารและหลักฐานที่จำเป็น
อย่างไร เพ่ือเป็นการอำนวยความสะดวกให้แก่ประชาชน 
         4.2 ขอบเขตการดำเนินการ หน่วยงานของรัฐที่มีกฎหมาย กฎ ระเบียบ ข้อบังคับ กำหนดให้
ประชาชนต้องขออนุญาต จดทะเบียนขึ้นทะเบียนหรือแจ้งก่อนจะดำเนินการใดๆ ต้องจัดทำคู่มือสำหรับประชาชน 
         4.3 วัตถุประสงค์ในการจัดทำคู่มือสำหรับประชาชน    การจัดทำคู่มือสำหรับประชาชนมี
วัตถุประสงค์ดังนี้.- 
  1) เพื่อเป็นการอำนวยความสะดวกในการติดต่อ ขอรับบริการของประชาชน โดยให้ข้อมูลที่ชัดเจน 
เกี่ยวกับหลักเกณฑ์ วิธีการ ขั้นตอน ระยะเวลา ค่าใช้จ่าย เอกสารหรือหลักฐานที่ใช้ประกอบคำขอ สถานที่ให้บริการ 
  2) เพื่อลดต้นทุนในการมาติดต่อขอรับบริการของประชาชน 
  3) เพื่อยกระดับการพัฒนาการให้บริการของหน่วยงานภาครัฐ และเพ่ิมขีดความสามารถในการ
แข่งขันของประเทศ 
  4) เพื่อสร้างความโปร่งใส ในการปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐ 
 
 
 
 
 



           4.4 เป้าหมายของการจัดทำคู่มือสำหรับประชาชน 
           หน่วยงานของรัฐที่มีงานบริการประชาชนที่มีกฎหมาย กฎระเบียบ ข้อบังคับ กำหนดให้ประชาชน
ต้องมายื่นขออนุญาตก่อนดำเนินการใด มีการจัดทำคู่มือสำหรับประชาชน และนำไปใช้ในการให้บริการประชาชน 
5.ประโยชนท์ี่ไดจ้ากการจดัทำคูม่อืสำหรับประชาชน 
             ➢ประโยชนต์อ่ผูร้บับริการ 
  -ทราบแนวปฏิบัติในการรับบริการอย่างชัดเจน 
  -ได้รับบริการที่มีมาตรฐาน และมีความโปร่งใส 
  -ได้รับความพึงพอใจเพ่ิมขึ้นจากการมารับบริการ 
  -มีโอกาสแสดงความเห็นติชม (Feedback) 

              ➢ประโยชนต์อ่ผูใ้ห้บรกิาร 
    -ให้บริการด้วยความโปร่งใส ลดการใช้ดุลยพินิจ ในการตัดสินใจ และลดความเสี่ยงในการทุจริต

คอรัปชั่น 
  - สามารถติดตามและประเมินผลการให้บริการ ตามหลักเกณฑ์ที่วางไว้ เพื่อนำมาปรับปรุงการ

ให้บริการ 
  - พัฒนาการให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
 

      ➢ประโยชนโ์ดยรวมตอ่ประเทศ 
  -ยกระดับการพัฒนาการให้บริการของหน่วยงานภาครัฐ 
  -เพ่ิมขีดความสามารถ ในการแข่งขันของประเทศ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มือสำหรับประชาชน/งานที่ให้บริการ 

องค์การบริหารส่วนตำบลนาทราย  อำเภอพิบูลย์รักษ์ 

จังหวัดอุดรธานี 



 

คมูือสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 

1. กองคลัง อบต.นาทราย      วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

โทรศัพท์: 042219725      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

          ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 
 

ภาษีโรงเรือนและที่ดิน  คือ  ภาษีที่จัดเก็บจากโรงเรือนหรือสิ่งปลูกสร้างอ่ืนๆกับที่ดินซึ่งใช้ต่อเนื่องกับโรงเรือนหรือสิ่ง
ปลูกสร้างนั้นๆ และในปีที่ผ่านมาได้มีการใช้ประโยชน์ในทรัพย์สินนั้น  เช่น  ให้เช่า, ทำการค้าขาย ,โกดัง หรือเพ่ือใช้
ประกอบกิจการอ่ืนๆ เพ่ือหารายได้ต้องมีทรัพย์สินอันได้แก่โรงเรือนหรือสิ่งปลูกสร้างอย่างอ่ืน ๆ กับที่ดิน ซึ่งใช้
ต่อเนื่องกับโรงเรือนหรือสิ่งปลูกสร้างนั้นต้องไม่เข้าข้อยกเว้นภาษีตามพระราชบัญญัติภาษีโรงเรือนและที่ดิน พ.ศ.
2475 มาตรา 9,10 

 

 

1.ผู้มีหน้าที่เสียภาษีโรงเรือนและที่ดิน ยื่นแบบแสดงรายการ           งานพัฒนาและจัดเก็บรายได้   กองคลัง 

   เสียภาษีโรงเรือนและที่ดิน (ภ.ร.ด.2)                                     

2.เจ้าหน้าที่รับแบบยื่น ภ.ร.ด.2 ตรวจสอบเอกสารกับข้อมูลใน   

   ผ.ท.4 และ ผ.ท.5 

3.คำนวณค่ารายปีและคิดค่าภาษี 

4.แจ้งการประเมิน (ภ.ร.ด.8) 

5.ผู้มีหน้าที่เสียภาษีโรงเรือนและที่ดิน ชำระเงิน และรับ 

  ใบเสร็จรับเงินค่าภาษีโรงเรือนและที่ดิน (ภ.ร.ด.12) 

 

 

งานที่ให้บริการ                     การรับชำระภาษีโรงเรือนและท่ีดิน 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ            งานจัดเก็บรายได้ อบต.นาทราย 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยืน่คำขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 



 

 

 

 1.เมื่อได้รับการแจ้งการประเมิน (ภ.ร.ด.8) ต้องชำระภายใน30 วัน นับถัดจากวันที่ได้รับแจ้งการประเมิน  

  หากชำระ เกินกำหนดต้องเสียเงินเพ่ิม ดังนี้ 

  ไม่เกิน 1 เดือน เงินเพ่ิม 2.5% 

  เกิน 1 เดือนแต่ไม่เกิน 2 เดือน เงินเพ่ิม 5% 

  เกิน 2 เดือนแต่ไม่เกิน 3 เดือน เงินเพ่ิม 7.5% 

  เกิน 3 เดือนแต่ไม่เกิน 4 เดือน เงินเพ่ิม 10% 

  เกิน 4 เดือนต้องดำเนินคดี 

 2.ได้รับแจ้งการประเมินแล้วไม่พอใจในการประเมิน ต้องอุทธรณ์ภายใน 15 วัน 

 

  ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 
 

1. บัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน                                          จำนวน  1  ฉบับ 

2. ใบเสร็จรับเงินค่าภาษีภาษีโรงเรือนและท่ีดินปีที่ผ่านมา (ภ.ร.ด.12)                      จำนวน  1  ฉบับ 

 

ผู้รับประเมินชำระภาษีปีละครั้งตามค่ารายปี 

อัตราค่าภาษีร้อยละ 12.5 ของค่ารายปี 

ค่าภาษี = ค่ารายปี x 12.5% 

 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองคลัง อบต.นาทราย สายโทรศัพท์: 042219725 

หรือ เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 

 

กรณีผู้ชำระภาษียื่นแบบ ภ.ร.ด.2 แล้วยังไม่ชำระทันทีให้ดำเนินการ ดังนี้ 

ระยะเวลา 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



  

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

คมูือสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 

1. กองคลัง อบต.นาทราย      วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

โทรศัพท์: 042219725      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

        ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 
 

ป้าย หมายความว่า ป้ายแสดงชื่อ ยี่ห้อ หรือเครื่องหมายที่ใช้ในการประกอบการค้าหรือประกอบกิจการอ่ืนเพ่ือหา
รายได้หรือโฆษณาการค้า  หรือกิจการอ่ืนเพ่ือหารายได้  ไม่ว่าจะได้แสดงหรือโฆษณาไว้ที่วัตถุใด ๆ ด้วยอักษร ภาพ 
หรือเครื่องหมายที่เขียน แกะสลัก จารึกหรือทำให้ปรากฏด้วยวิธีอ่ืน ให้เจ้าของป้ายมีหน้าที่เสียภาษีป้ายโดยเสียเป็น
รายปียกเว้นป้ายที่เริ่มติดตั้งหรือแสดงในปีแรกให้เสียภาษีป้ายตั้งแต่วันเริ่มติดตั้งหรือแสดงจนถึงวันสิ้นปีและให้คิด
ภาษีป้ายเป็นรายงวด งวดละสามเดือนของปี โดยเริ่มเสียภาษีป้ายตั้งแต่งวดที่ติดตั้งป้ายจนถึงงวดสุดท้ายของปี 

 

 
 

1.ผู้มีหน้าที่เสียภาษีป้าย ยื่นแบบแสดงรายการภาษีป้าย (ภ.ป.1)      งานพัฒนาและจัดเก็บรายได้ กองคลัง 

   พร้อมเอกสารประกอบ 

2.เจ้าหน้าที่รับแบบยื่น ภ.ป.1 ตรวจสอบเอกสารกับข้อมูล ผ.ท.4 

   และ ผ.ท.5 

3.คำนวณพื้นท่ีป้ายและประเมินค่าภาษีป้าย 

4.แจ้งการประเมิน (ภ.ป.3) 

5.ผู้มีหน้าที่เสียภาษีป้ายชำระเงินและรับใบเสร็จรับเงิน (ภ.ป.7)  

 

 

งานที่ให้บริการ                     การรับชำระภาษีป้าย 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ            งานจัดเก็บรายได้ กองคลัง  

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 



 

 

 

  ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 
 

1. บัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน                                                จำนวน  1  ฉบับ 

2. ใบเสร็จรับเงินค่าภาษีป้าย ปีที่ผ่านมา (ภ.ป.7)                                                     จำนวน  1  ฉบับ    

 

อัตราภาษีป้าย แบ่งเป็น 3 อัตรา ดังนี้ 

อัตราภาษีป้าย (ต่อ 500 ตารางเซนติเมตร) 

1) อักษรไทยล้วน 3 บาท 

2) อักษรไทยปนกับอักษรต่างปะเทศ/ภาพ/เครื่องหมายอื่น 20 บาท 

3) ป้ายดังต่อไปนี้ 

ก. ไม่มีอักษรไทย40 บาท 

ข. อักษรไทยบางส่วนหรือทั้งหมดอยู่ใต้ หรือต่ำกว่าอักษรต่างประเทศ40 บาท 

4) ป้ายที่เปลี่ยนแปลงแก้ไขพ้ืนที่ป้าย ข้อความ ภาพ หรือเครื่องหมายบางส่วนในป้ายได้เสียภาษีป้ายแล้วอันเป็นเหตุ
ให้ต้องเสียภาษีป้ายเพ่ิมขึ้นให้คิดอัตรา ตาม 1) 2) หรือ 3) แล้วแต่กรณี และให้เสียเฉพาะเงินภาษีท่ีเพ่ิมขึ้น 

5) ป้ายใดต่ำกว่า 200 บาท ให้เสีย 200 บาท 

 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองคลัง อบต.นาทราย โทรศัพท์: 042219725 

 

  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ระยะเวลา 

ค่าธรรมเนียม  

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

 

 

 



 

คมูือสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 

1. กองคลัง อบต.นาทราย      วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

โทรศัพท์: 042219725      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

        ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 
 

ที่ดินที่ต้องเสียภาษีบำรุงท้องที่ ได้แก่ ที่ดินที่เป็นของบุคคลหรือคณะบุคคล ไม่ว่าจะเป็นบุคคลธรรมดาหรือนิติบุคคล
ซึ่งมีกรรมสิทธิ์ในที่ดิน หรือสิทธิครอบครองอยู่ในที่ดินที่ไม่เป็นกรรมสิทธิ์ของเอกชน ที่ดินที่ต้องเสียภาษีบำรุงท้องที่ 
ได้แก่ พ้ืนที่ดิน และพ้ืนที่ที่เป็นภูเขาหรือที่มีน้ำด้วย โดยไม่เป็นที่ดินที่เจ้าของที่ดินได้รับการยกเว้นภาษีหรืออยู่ใน
เกณฑ์ลดหย่อนผู้มีหน้าที่เสียภาษีบำรุงท้องที่ คือ ผู้ที่เป็นเจ้าของที่ดินในวันที่ 1 มกราคมของปีใด มีหน้าที่เสียภาษี
บำรุงท้องที่สำหรับปีนั้น 

  

 
 

กรณีมกีารยืน่แบบแสดงรายการ (ภ.บ.ท.5) ซึ่งตอ้งยืน่ใหม่         งานพัฒนาและจัดเก็บรายได้ กองคลัง  

ทุก 4 ป ี/ ครัง้ (ภายในเดอืนมกราคม) 

1.ผู้เป็นเจ้าของที่ดินยื่นแบบแสดงรายการที่ดิน (ภ.บ.ท. 5) 

2.เจ้าหน้าที่รับแบบยื่น ภ.บ.ท.5 และตรวจสอบเอกสารกับข้อมูลใน  

   ผ.ท.4 และ ผ.ท.5. 

3.คำนวณค่าภาษีบำรุงท้องที่จากหน่วยราคาปานกลางที่ดินและประเมิน 

   ค่าภาษีบำรุงท้องที่ 

 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

งานที่ให้บริการ                      การรับชำระภาษีบำรุงท้องที่ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ             งานจัดเก็บรายได้ กองคลัง  

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 



 

 

4.แจ้งการประเมิน (ภ.บ.ท.5) 

5.ผู้มีหน้าที่เสียภาษีบำรุงท้องที่ชำระเงิน และรับใบเสร็จรับเงิน 

   ค่าภาษีบำรุงท้องที่ (ภ.บ.ท.11) 

   สำหรบัการชำระภาษีในรอบ 3 ปีถดัไป 

1.ผู้เป็นเจ้าของที่ดิน แจ้งชื่อ – สกุล ให้เจ้าหน้าที่เพ่ือตรวจสอบเอกสารกับข้อมูลทะเบียนทรัพย์สิน (ผ.ท.4) 

2.ผู้มีหน้าที่เสียภาษีบำรุงท้องที่ชำระเงิน และรับใบเสร็จรับเงิน  (ภ.บ.ท.11) 

 

 ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 3 วัน 

 

 
 

1. บัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน                                                จำนวน   1   ฉบับ 

2. ใบเสร็จรับเงินค่าภาษีบำรุงท้องที่ปีที่ผ่านมา (ภ.บ.ท.11)                                         จำนวน   1   ฉบับ 

 

ประกอบกสิกรรม ประเภทไม้ล้มลุกเสียกึ่งอัตรา ๓ บาท 

ด้วยตนเอง ไม่เกินไร่ละ 5.50 บาท 

ที่ดินว่างเปล่า เสียเพิ่ม 11 เท่า 

 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองคลัง อบต.นาทราย คอนสายโทรศัพท์: 042219725 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ระยะเวลา 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

คมูือสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 

กองสวัสดิการสังคม                        วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (1–30 พฤศจิกายน ) 

โทรศัพท์: 042219725      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

                  ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 

 

1.สัญชาติไทย 

2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลคอนสาย(ตามทะเบียนบ้าน) 

3.เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปีบริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม) 

4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองท้องถิ่น ผู้รับ 
เงินบำนาญ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 

5.กรณีท่ีผู้สูงอายุไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ มอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำร้องขอได้ โดยให้ผู้รับมอบ
อำนาจติดต่อที่ เทศบาลตำบลคอนสาย พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 
  

 
 

1.ผู้สูงอายุ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้สูงอายุ               สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลคอนสาย 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ  

3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 

 

 

งานที่ให้บริการ                      การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ           กองสวัสดิการและสังคม อบต.นาทราย 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยืน่คำขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 



 

 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 
 

1.บัตรประจำตัวประชาชน  หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย          จำนวน   1  ฉบับ 
  พร้อมสำเนา 
2.ทะเบียนบ้าน  พร้อมสำเนา                                                                   จำนวน   1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี)   
  สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ผ่านธนาคาร                                     จำนวน   1  ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองสวัสดิการสังคม อบต.นาทราย โทรศัพท์: 042219725 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ระยะเวลา 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 
                                                                                   ทะเบียนเลขท่ี......................../......... 

แบบคำขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยังชพีผูสู้งอาย ุประจำปีงบประมาณ พ.ศ................ 

 

 

 

 

 

ขอ้มลูผูส้งูอายุ 

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

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

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

เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ             มีชื่ออยู่ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 

ตำบล/แขวง                     อำเภอ/เขต                   จังหวัด                          . 

รหัสไปรษณีย์               โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ 

ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ  ---- 

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

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

ขอ้มลูทัว่ไป :  สถานภาพการรบัสวสัดกิารของรฐั 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 

 ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก (ระบุที่
อยู่เดิม.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก  1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พรอ้มแนบเอกสาร ดงันี ้

 

 

 

เฉพาะกรณผีูส้งูอายมุอบอำนาจใหบ้คุคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบยีนแทน 

ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น.....................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอ
ลงทะเบียน ชื่อ-สกลุ (ผู้รับมอบอำนาจ)  .................................................................................................เลขประจำตัว
ประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 

---- ที่อยู่
......................................................................................... 

.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 

  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงานของ
รัฐ รัฐวิสาหกจิ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

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

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

                 ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                 เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ความเหน็เจา้หนา้ทีผู่ร้บัลงทะเบยีน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----   

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

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

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตั ิ

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล........................ 

        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

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

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

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

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

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

คำสัง่ 

           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 

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

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล...................................... 

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

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

ผู้สูงอายุ  ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี........................หมู่ที่..................... 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ...........    โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม ..............  ถึงเดือนกันยายน ................  ในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณี
ผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาที่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึงวันที่  30  พฤศจิกายน ..............) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนตำบลแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน ........ ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง                                            

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

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

          เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

 

 

 



 

คมูือสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 

1.กองสวัสดิการ อบต.นาทราย              วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (1–30 พฤศจิกายน ) 

โทรศัพท์: 042219725      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

         ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 

1.มีสัญชาติไทย 

2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลคอนสาย(ตามทะเบียนบ้าน) 

3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

5.กรณีท่ีผู้พิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  มอบอำนาจให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำร้องขอแทน  แต่ต้องนำ
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 

 
  

 
 

1.ผู้พิการ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ                    สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลคอนสาย 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ  

3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 

 

งานที่ให้บริการ                      การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ             กองสวัสดิการและสังคม อบต.นาทราย 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยืน่คำขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 



 

 

 

 
 

1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้พิการ                       จำนวน   1  ชุด 
2.บัตรประจำตัวผู้พิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตความพิการ          จำนวน   1  ชุด 
3.รูปถ่ายผู้พิการ 1 นิ้ว                                                                              จำนวน   1  รูป 
4.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล                        จำนวน   1  ชุด 
5.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี)  
สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ผ่านธนาคาร                                         จำนวน   1  ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองสวัสดิการ อบต.นาทราย โทรศัพท์: 042219725 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

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

แบบคำขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

ขอ้มลูคนพิการ 

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

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 

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

เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีน
บ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล         อำเภอ       . จังหวัด          รหัส
ไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพกิาร         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย         
ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ........... 

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

ขอ้มลูทัว่ไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต้่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก 1 วธิ)ี  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง    ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ิสิทธิ 

❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคน

พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียน

ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

พรอ้มแนบเอกสารดงันี ้

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบา้น  

❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบำนาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือนจาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

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

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

                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ความเหน็เจา้หนา้ทีผู่ร้บัลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แล้ว 

❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ

เนื่องจาก............................................................................................ 

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตั ิ

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล........................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี ้

❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

คำสัง่ 

❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล............................. 

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

 

 

 

 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่
เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น(ตั้งแต่วันที่ 1 
ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบยีนยืน่คำขอรบัเงนิเบีย้ความพกิาร ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

        

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

                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 

คมูือสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 

1.กองสวัสดิการสังคม อบต.นาทราย             วันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

โทรศัพท์: 042219725      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

        ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : https://nasay.go.th/ 

 

 

1.ผู้ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลคอนสาย 

3.กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำร้องด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

 
  

 
 

1.ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียน                        สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลคอนสาย 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ   

3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 
 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 

 

งานที่ให้บริการ                      การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ             กองสวัสดิการและสังคม อบต.นาทราย 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยืน่คำขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 



 

 

 
 

1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                                                            จำนวน    1   ฉบับ 
2.สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วยเอดส์                                                       จำนวน    1   ฉบับ 
3.ใบรับรองแพทย์                                                                              จำนวน    1   ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองสวัสดิการสังคม  โทรศัพท์ : 042219725 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

แบบคำขอรบัการสงเคราะห์ 

ลำดับที่............./..............           วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล................................. 

 ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................ 

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชือ่อยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............ถนน…..........................    
ตรอก/ซอย............................. หมูท่ี่.............. ตำบล....................   อำเภอ.....................    จังหวัด..................   รหสัไปรษณีย์...............  
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์โดยขอให้รายละเอยีดเพิ่มเติม ดังนี้ 

                      1. ท่ีพักอาศัย ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร    
( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก .......................................................................... อยู่หา่งจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง
...................................สามารถเดนิทางได้ ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก.............................................. 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้  ( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  

เนื่องจาก  ................................................................................................... 

  3. การพักอาศัย ( )  อยู่เพียงลำพงั  เนื่องจาก......................................มาประมาณ.......................... 

( )  พักอาศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดือน   ผู้ทีไ่ม่
สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................................................................................................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย  มรีายได้รวม................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้................................ 

นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................. 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ตำบล.................................. 

อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหสัไปรษณีย์............................................. 

โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

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

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

 

 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

หนังสอืแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล...................................... 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์ เงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

             ( ) เป็นเงินสด 

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

 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

หนังสอืมอบอำนาจ 

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

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

    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล...................................... 

                    ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................เลขประจำตัว
ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย............. .......หมู่ที่.......... 
ตำบล………………..  อำเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท์........................        
โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการ
หนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

            โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  

             ( ) เป็นเงินสด 

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

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

   ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

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

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอำนาจ  

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

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

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

 

 

 



 


