
  

 
 

 

 
แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

(เด็กที่เกิดระหว่างวันที ่1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560) 
เขียนที่....................................................................... 
วันที่...........เดือน....................พ.ศ............................. 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลหญิงต้ังครรภ์/มารดา (ผู้ลงทะเบียน) 
ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว).........................................................................................อายุ...................................................ปี 

วัน เดือน ปีเกิด...........................................อาชีพ............................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน 
วันออกบัตร...................................................วันหมดอายุ.................................................................................................................... 
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  บ้านเลขที่..................หมู่ที่................ตรอก/ซอย..................................ถนน.................................................. 
ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์........................... 
โทรศัพท.์....................................................โทรศัพท์มือถือ.................................................................................................................. 

ที่อยู่ปัจจุบัน  บ้านเลขที่............................หมู่ที่........................หมู่บ้าน.................................ตรอก/ซอย........................................... 
ถนน...................................ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต............................จังห วัด................................................ 
รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท.์...................................................โทรศัพท์มือถือ........................................................................ 

ลงทะเบียนระหว่างต้ังครรภ์   อายุครรภ์....................สัปดาห์  ก าหนดคลอดบุตร เดือน......................ปี พ.ศ....................... 
จ านวนทารกในครรภ์.................สถานที่ฝากครรภ์................................................................. ................................................. 
ลงทะเบียนหลังคลอด วัน/เดือน/ปีเกิด ของเด็ก ...................................................... อายุ ........................................... เดือน 

 

 ข้อมูลบิดาของเด็ก (กรณีมารดาเด็กเป็นบุคคลต่างด้าว หรือเป็นบุคคลไร้สถานะทางทะเบียนราษฎร์ หรือเสียชีวิต 
อนุโลมให้บิดาของเด็กตามสูติบัตรผู้มีคุณสมบัติซึ่งมีสัญชาติไทย ลงทะเบียนแทน) 
  ชื่อ (นาย)..........................................................................นามสกุล.................................. ................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน 
ยื่นเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน ดังน้ี 
          แบบรับรองสถานะของครัวเรือน  (ดร.02)  
            ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของหญิงต้ังครรภ์/มารดา ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของบิดาเด็ก (กรณีลงทะเบียนแทน) 

 ส าเนาเอกสารการฝากครรภ์ หรือ ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก หน้า 1   
 ส าเนาสูติบัตรเด็ก 1 ฉบับ (ย่ืนหลังคลอด) 
 ส าเนาเอกสารยืนยันสถานะของมารดาเด็กแล้วแต่กรณี ที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ (กรณีมารดาเด็กเป็นบุคคลต่างด้าว หรือเป็นบุคคลไร้
สถานะทางทะเบียนราษฎร์ หรือเสียชีวิต อนุโลมให้บิดาของเด็กตามสูติบัตรผู้มีคุณสมบัติซึ่งมีสัญชาติไทย ลงทะเบียนแทน) 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอรบัเงิน (เลอืกเพียงขอ้เดยีว) ดังนี้   
          รับเงินด้วยตนเอง ณ กรมกิจการเด็กและเยาวชน หรือ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด            
 

 รับเงินผ่านบัญชีธนาคารกรุงไทย เลขที่บัญชี................................................สาขา........................................... ...................... 
 ชื่อบัญชี.............................................................................ประเภทบัญชี............................ ................................................... 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ได้ย่ืนน้ีเป็นความจริงทุกประการ และเป็นผู้อยู่ในครัวเรือนยากจนและครัวเรือนที่เสี่ยงต่อความ

ยากจนที่มีรายได้เฉลี่ยต่ ากว่า 3,000 บาท ต่อคน ต่อเดือน หรือต่ ากว่า 36,000 บาท ต่อคน ต่อปี และไม่เป็นผู้ได้รับสิทธิ์เงินสงเคราะห์บุตรจากกองทุน
ประกันสังคม หรือสวัสดิการข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจ และไม่อยู่ในความดูแลของหน่วยงานของรัฐ  เช่น บ้านพักเด็กและครอบครัว หรือสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
รวมทั้งข้าพเจ้าไม่เคยได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดรายน้ีมาก่อน หากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเร่ืองน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการ
ตามกฎหมาย ในการน้ี ข้าพเจ้ายินดีรับข้อมูลข่าวสารเพื่อส่งเสริมสุขภาพของแม่และเด็ก ผ่านช่องทางต่าง ๆ  

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

 (................................................................... ...................)                                        
วันที่................เดือน.........................................พ.ศ...................... 
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ส่วนที่ 2  ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้บันทึก 

ข้อมูลการเกิดของเด็ก  (บันทึกภายหลังเมื่อเด็กเกิดแล้ว) 

ชื่อ-นามสกุล (ด.ช./ด.ญ.).......................................................................................................... .......................................................... 

วัน เดือน ปีเกิด.............................................................................................................................................. ...................................... 

เลขประจ าตัวประชาชน   

ตามใบสูติบัตรเลขที่............................ออกให้โดย................................เมื่อวันที่...............เดือน...............................พ.ศ.................... 

คลอด ณ.................................................................................................................................................................................... .......... 

ผู้เลี้ยงดูเด็กในช่วง 0-1 ปี 

มารดาเลี้ยงดูเด็กเอง               
 

ให้ผู้อื่นเลี้ยงดู  ชื่อ-สกุล (ระบุ)..............................................................................เก่ียวข้องเป็น……….............……………… 

ที่อยู่ของเด็ก 

อยู่ที่เดียวกับมารดา 

         ไม่ได้อยู่กับมารดา (ระบุที่อยู่)  

บ้านเลขที่...................หมู่ที่...................หมู่บ้าน...........................ตรอก/ซอย...............................ถนน...........................................

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

โทรศัพท.์...................................................โทรศัพท์มือถือ................................................................................................................... 

 
 

  (ลงชื่อ) .................................................................................................ผู้รับลงทะเบียน 
                                                          (................................................................................... ............) 
    ต าแหน่ง................................................................................................. 

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

 

แบบ ดร.02 



  

 
 
 
 

แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
 

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

ผู้รับรองคนที่ 1   ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง................................................................ 
สังกัดหน่วยงาน..................................................................................................วันเดือนปีเกิด...........................................อายุ....................ปี 
เลขประจ าตัวประชาชน  
ออกให้โดย.............................................................วันออกบัตร..................................................วันหมดอายุ........................................ ..............
อยู่บ้านเลขที่...................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...................ถนน................................ .......ต าบล/แขวง....................................................
อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์......................................................... 
 

ผู้รับรองคนที่ 2    ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................ต าแหน่ง............................................................... 
สังกัดหน่วยงาน.....................................................................................................วันเดือนปีเกิด...........................................อายุ....................ปี 
เลขประจ าตัวประชาชน  
ออกให้โดย.................................................................วันออกบัตร.................................................วันหมดอายุ..................................... ..............
อยู่บ้านเลขที่...................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...................ถนน...................................... ....ต าบล/แขวง..................................................
อ าเภอ/เขต..............................................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์......................... ..โทรศัพท์........................................................ 

ขอรับรองว่า (นาง/นางสาว/นาย)............................................................................เป็นหญิงต้ังครรภ์/มารดา/บิดา (โดยอนุโลมตาม
หลักเกณฑ์การลงทะเบียน) ที่อยู่ในครัวเรือนยากจนและครัวเรือนที่เสี่ยงต่อความยากจนจริง มีรายได้เฉลี่ยต่ ากว่า 3,000 บาท ต่อคน ต่อเดือน  
หรือต่ ากว่า 36,000 บาท ต่อคน ต่อปี (รายได้รวมของสมาชิกทั้งหมดในครัวเรือน หารด้วยจ านวนสมาชิกทั้งหมดของครัวเรือนซึ่งรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
 

(ลงชื่อ)................................................................... .ผู้รับรองคนที่ 1  (ลงชื่อ) ...................................................................ผู้รับรองคนที่ 2 
 (.............................................................)        (.....................................................................) 

ต าแหน่ง..............................................................           ต าแหน่ง.................................................................... 
วันที่................/........................./.......................           วันที่................../............................/......................... 

 

ผู้รับรองคนท่ี 1 ผู้รับรองคนท่ี 2 ข้อมูลสถานะของครัวเรือน 
- กรุงเทพมหานคร : ประธานกรรมการชุมชน หรือ
หัวหน้าฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมประจ า
ส านักงานเขต 
  
 - เมืองพัทยา : ประธานชุมชน หรือ   อาสาสมัคร
สาธารณสุขเมืองพัทยา 
 
 - เทศบาล หรือ อบต. : อาสาสมัครพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) หรืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
 
- บ้านพักเด็กและครอบครัว หรือสถานสงเคราะห์
ของรัฐ : เจ้าหน้าที่บ้านพักเด็กและครอบครัว หรือ
เจ้าหน้าที่สถานสงเคราะห์ 

- ก รุ ง เ ท พ ม ห า น ค ร : ผู้ อ า น ว ย ก า ร เ ข ต  
หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
 
 
- เ มื อ ง พั ท ย า  : ป ลั ด เ มื อ ง พั ท ย า  ห รื อ 
รองปลัดเมืองพัทยาที่ได้รับมอบหมาย  
 
- เทศบาล หรือ อบต. : ปลัดเทศบาล หรือปลัด อบต. 
หรือผู้ที่ปลัดมอบหมาย หรือก านัน หรือผู้ใหญ่บ้าน  
 
 
- บ้านพักเด็กและครอบครัว หรือสถานสงเคราะห์
ของรัฐ : หัวหน้าบ้านพักเด็กและครอบครัว หรือ
ผู้ปกครองสถานสงเคราะห์ 

 ครอบครัวมีภาระพึ่งพิง ได้แก่ ในครอบครัวมีคน
พิ ก า ร  ห รื อ ผู้ สู ง อ า ยุ  ห รื อ เ ด็ กอ า ยุ ต่ า ก ว่ า  
15 ปี หรือคนว่างงาน  อายุ 15 - 65 ปี หรือเป็นพ่อแม่
เลี้ยงเด่ียว 
 สภาพบ้านช ารุดทรุดโทรม ท าจากวัสดุพื้นบ้าน 
เช่น ไม้ไผ่ ใบจาก หรือวัสดุเหลือใช้ หรืออยู่บ้านเช่า 
 ไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล รถปิกอัพ รถบรรทุกเล็ก 
รถตู้ 
 เป็นเกษตรกรที่มีที่ดินท ากินไม่เกิน 1 ไร่ 
 อ่ืน ๆ (ระบุ)............................................. 
 
หมายเหตุ ต้องมีข้อมูลประกอบสถานะของ  
  ครัวเรือน อย่างน้อย 1 ข้อ 
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การปิดประกาศ 

ได้ปิดประกาศ 15 วันแล้วตามประกาศ................................................เลขที่...........................ลงวันที่.... ............................................ 

     ไม่ ไม่มีผู้คัดค้าน 

มีผู้คัดค้าน เน่ืองจาก........................................................................................................................................................ ... 

กรณีมีผู้คัดค้านได้ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริงแล้วพบว่า...................................................................... ..................... 

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

ผลการพิจารณา 

มีสิทธ์ิได้รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

           ไม่มีสิทธ์ิได้รับเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด เน่ืองจาก .......................................................................................... 

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

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

 
 
 

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

ต าแหน่ง......................................................................... 
วันที่ ................./........................................./.................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 

 

ประกาศองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ส านักงานเขต/เมืองพัทยา/เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล) 
เร่ือง รายชื่อผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 

ตามท่ี รัฐบาลมีนโยบายให้จ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด  ท่ีเกิดระหว่างวันท่ี  
1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560 และมีสัญชาติไทย และอยู่ในครัวเรือนยากจนและครัวเรือนท่ีเส่ียงต่อ 
ความยากจน รายละ 600 บาท ต่อคน ต่อเดือน เป็นเวลา 36 เดือน (จนเด็กครบ 3 ปี) นั้น 

อาศัยระเบียบกรมกิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุน เพื่อก าร 
เล้ียงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 2559 ส านักงานเขต..... .. . . ./ เมืองพัทยา/ เทศบาล..... . . .. ./ องค์การบริหาร 
ส่วนต าบล.......... ได้ด าเนินการรับลงทะเบียนผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด และตรวจสอบ  
คุณสมบัติแล้ว จึงขอประกาศรายช่ือผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด จ านวน ..........ราย 
รายละเอียดตามบัญชีแนบท้ายประกาศนี้ โดยจะปิดประกาศเป็นระยะเวลา 15 วัน หากไม่มีผู้คัดค้าน ให้ถือว่าผู้มี
รายช่ือตามบัญชีแนบท้ายประกาศนี้ เป็นผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด หากมีผู้คัดค้านขอให้
แจ้งท่ี.......................................................................... 

ท้ังนี้ผู้ขอรับสิทธิ์จะได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิดหลังจากน าสูติบัตรของเด็ก  
มายื่นเพื่อแสดงว่าเด็กเกิดระหว่าง วันท่ี 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 2560 

จึงประกาศมาให้ทราบโดยท่ัวกัน 
ประกาศ ณ วันท่ี ..... เดือน .................... พ.ศ. ....................  

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

   ผู้อ านวยการเขต........../นายกเมืองพัทยา/นายกเทศมนตรี.......... /นายก อบต.......... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบ ดร.05 



  

 
 

บัญชีแนบท้ายประกาศองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ส านักงานเขต/เมืองพัทยา/เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล) 

 

เร่ือง รายชื่อผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนนุเพือ่การเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

 
 

ล าดับที่ 
ชื่อ – สกุล 

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 
ที่อยู ่ ก าหนดคลอดบุตร 

1.    

2.    

3.    

4.    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 

ท่ี...........        เมืองพัทยา/เทศบาล.../
        องค์การบริหารส่วนต าบล... 
         ท่ีอยู่ ........................................................... 
         .................................................................... 

              กันยายน  ๒๕๖๐ 
 

เรื่อง   ส่งเอกสารหลักฐานของผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด 
เรียน พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด.......... 
ส่ิงท่ีส่งมาด้วย  เอกสารประกอบการลงทะเบียนของผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด จ านวน.....ชุด 

                     ตามท่ี เมืองพัทยา/เทศบาล.................... ../องค์การบริหารส่วนต าบล...................... ได้รับ
ลงทะเบียนผู้ขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด ประจ าปีงบประมาร ๒๕60 (ส าหรับเด็กท่ีเกิดระหว่าง     
๑ ตุลาคม ๒๕๕๙ – ๓๐ กันยายน ๒๕๖๐) นั้น 

เมืองพัทยา/ เทศบาล.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . /องค์การบริหาร ส่วนต าบล. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 ขอแจ้งรายช่ือผู้มีสิทธิ์รับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด จากส านักงานเขต จ านวน.....ราย ดังนี้ 

๑. นาง/นางสาว/นาย................................................................... 
๒. นาง/นางสาว/นาย................................................................... 
ท้ังนี้ ได้ส่งเอกสารประกอบการลงทะเบียนของผู้มีสิทธิ์รับเงินรายดังกล่าวแต่ละรายมาพร้อมนี้ 

จ านวน.....ชุด ประกอบด้วย 
๑. แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์ฯ (แบบ ดร.๐๑)    
๒. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.๐๒) 
๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ 
๔. ส าเนาเอกสารการฝากครรภ์ / ส าเนาสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก หน้า ๑ 
๕. ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด 
๖. ส าเนาสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย (ส าหรับรายท่ีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชี

ธนาคาร) 
๗. ส าเนาบัตรประจ าตัวประจ าตัวประชาชน และหนังสือเอกสารแสดงสถานะของผู้รับรอง 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา ด าเนินการในส่วนท่ีเกี่ยวข้องต่อไป  
 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

        นายกเมืองพัทยา/นายกเทศมนตรี.../นายกองค์การบริหารส่วนต าบล...  

 
 

 
ส านัก/กอง............................... 
โทร./โทรสาร .......................... 
 
 
 
 
 

แบบ ดร.08/2 

 



  

หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว)...................................................สกุล..............................................อายุ...............ปี 
 

 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี 
 

 

อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ท่ี...............................ต าบล/แขวง............................................................................ 

อ าเภอ/เขต................................................................จังหวัด..................................................................................... 

 ขอมอบอ านาจให้ (นาย/นาง/นางสาว).........................................สกุล.............................อายุ..................ปี 

ต าแหน่ง…………………………………………........………………………………………………………………......…………………………… 

ช่ือองค์กร................................................................................................................................................................... 
 

 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี 
 

 

อยู่บ้านเลขท่ี............................หมู่ท่ี...................................ต าบล/แขวง.................................................................... 

อ าเภอ/เขต...............................จังหวัด.............................................................................. ....................................

เป็นผู้ด าเนินการรับเงินอุดหนุนเพื่อการเล้ียงดูเด็กแรกเกิดของ เด็กหญิง/เด็กชาย………………................................... 

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

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

 

(ลงช่ือ)……....................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
(…………...............................................) 
 

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

 

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

หมายเหตุ  แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมรับรองส าเนาท้ังของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ 


