
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

คู่มือการปฏิบติังานสวสัดิการสงัคม 
 

 การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบี้ยความพิการ 
 การย่ืนค าร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลท่ากูบ 
                 โทรสาร. ๐-๔๔๐๕-๖๑๒๗         โทร. ๐-๔๔๐๕-๖๑๒๗ 

 
 
 
 
 

        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณ์คนพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 

คู่มือการปฏิบติังานสวสัดิการสงัคม 
                         



 



ค าน า 
 

 องค์การบริหารส่วนต าบลท่ากูบ กองสวัสดิการสังคม มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลท่ากูบและส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับ
เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียความพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี 2 ) พ.ศ. 2560   

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบั ติ 
ท่ีชัดเจน ซ่ึงจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเร่ืองดังกล่าวองค์การ
บริหารส่วนต าบลท่ากูบจึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ การ
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ การยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนต าบลท่ากูบหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบแนวทางใน
การปฏิบัติท่ีชัดเจน ซ่ึงจ าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการ 
ต่อไป 
 
 
 
 
 
                                                                           นางปิยธิดา ชาญศึก 
                                                                    ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม 
                                                                    องค์การบริหารส่วนต าบลท่ากูบ 
 

  
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย.ุ..และคนพิการ จา้ 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธิ   

จา้ !!! 
 



 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพฯ 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังน้ี 

   (1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ท่ากูบ (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ที่ มีอายุ  60 ปี บริบูรณ์ ในปีงบประมาณถัดไป 
(ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 2 ตุลาคม) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใด 
 จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ไดแ้ก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบ้ียหวัด บ านาญพิเศษ  
หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน  
 ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร 
 ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน  
 รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ 
 หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า  
 ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
 กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ 
 การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว  

และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลทา่กูบ 
จะต้องมาข้ึนทะเบียนที่ อบต.ทา่กูบ อีกคร้ังหน่ึงภายใน 30 กันยายน 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ือง......ค่ะ 
 
 
 
 



ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังน้ี 

 

1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ท่ากูบ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

 (4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์
ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว  
และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลทา่กูบ 

จะต้องมาข้ึนทะเบียนที่ อบต.ทา่กูบ อีกคร้ังหน่ึง 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ือง......ค่ะ 
 

 

ให้ข้อคดิเห็น [a1]:  



ข้ันตอนการข้ึนทะเบียน 
เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ” 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของ 

รัฐท่ีมี รูปถ่าย  

  ทะเบียนบ้าน  

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าท่ีแสดงช่ือ และเลขท่ีบัญชี) 
ส าหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ 
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ย่ืนค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบ
อ านาจติดต่อท่ี อบต.ท่ากูบ พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับ
มอบอ านาจ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

***ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยื่น

เอกสารประกอบ ไดท่ี้กองสวสัดิการสงัคม 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลท่ากบู*** 
 



ข้ันตอนการข้ึนทะเบียน 
เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ ” 
  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง     

  ทะเบียนบ้าน  

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าท่ีแสดงช่ือ และเลขท่ีบัญชี) 
ส าหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการย่ืนค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วย    
คนพิการท่ีเป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้กองสวสัดิการสงัคม 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลท่ากบู*** 
 



ค าช้ีแจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผูส้งูอายทุี่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ในพื้นที่อื่น 

ภายหลังไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยูใ่นพื้นที่ต าบลท่ากบู 

ใหม้าแจง้ขึ้นทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพต่อที่  อบต.

ท่ากบู ตั้งแต่วันยา้ยแต่ไม่เกินเดือนกันยายนของปีนั้นๆ แต่

สิทธิในการรับเงินยังจะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ 

เชน่ 
 

        นาง  ก . รั บ เงิน เบี้ ยยั งชีพ อยู่  อบต . สุด สวย  

ภายหลังไดแ้จง้ยา้ยที่อยู่มาอยู่พ้ืนที่ต าบลท่ากบู ใน วันที่ 

20 กรกฎาคม  2560 นาง ก. ตอ้งมาขึน้ทะเบียนใหม่  ที่ 
อบต.ท่ากบู ตั้งแต่วันยา้ยแตต่อ้งไมเ่กินวันที่ 30 กนัยายน 

2560 แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบ้ียยังชีพที่  อบต. สดุ

สวย  อยู่จนถึงเดือน กันยายน 2560 และมีสิทธิรับเงิน

เ บ้ี ย ยั ง ชี พ ผู้ ส ู ง อ า ยุ  ที่  อ บ ต .ท่ า ก ู บ   

ในเดือน ตลุาคม 2560 เป็นตน้ไป 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุและคนพิการ  
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

   ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพสามารถมาตรวจสอบ 

รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ ์ณ  ที่ท าการ

องค์การบริหารส่วนต าบลท่ากบู ภายในวันที่ 5 ตลุาคม 

ของทกุปี  

 

 

อบต.ท่ากบู จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินใหก้ับผูส้งูอายุ

และคนพิการที่มาขึน้ทะเบียนไวแ้ลว้ โดยจะเร่ิมตัง้แต่เดือน

ถัดจากที่มีอายคุรบ 60 ปีบริบรูณ์ ซ่ึงจะจ่ายเป็นเงินสด 

หรือโอนเขา้บัญชธีนาคาร ตามที่ผูส้งูอายแุละคนพิการได้

แจง้ความประสงคไ์ว ้  
 



ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ ภายในวันท่ี  1-10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
 
 
 
 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บัญชีธนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพกิาร หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงินสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้บัมอบ

อ านาจ 

 ตามจดุท่ีไดแ้จง้ไว ้เชน่ อบต. 

ท่ากบู/ที่ท าการก านนั ผูใ้หญ่บา้น

ทกุหมูบ่า้น หรือ ขึน้อยู่กับความ

เหมาะสม โดยจะมกีารแจง้ใหท้ราบ

ลว่งหนา้ 
 

 



การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
จ านวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี 2563) 
การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้แก่ ผู้ สูงอายุ  คิดในอัตราเบ้ียยังชีพแบบ 
“ข้ันบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเร่ือย ๆ โดยเร่ิม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปี 

 
ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน 

ส าหรับผู้สูงอาย ุ
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขั้นท่ี  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นท่ี  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นท่ี  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นท่ี  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 
 
 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี 30 กันยายน เท่าน้ัน 
เช่น  
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2492 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2562 นาง 
ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 
700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (งบประมาณปี 2563)  
2. นาง ข. เกิด 2 ตุลาคม 2492 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2562 นาง ข. 
จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบ้ียยังชีพเดือนละ 600 
บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 

 
 

 
 
 

แลว้ปีนี ้ ฉนัจะไดเ้งิน

เบ้ียเท่าไร นอ้ ? 

     การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตุลาคม – 30 กันยายน   เช่น 
ปีงบประมาณ 2563  จะเร่ิมต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563 
ปีงบประมาณ 2564  จะเร่ิมต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2563 - 30 กันยายน 2564 
 
 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

 

1. ตาย ( ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 2,000 บาท  ตามประกาศกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย  ์ เร่ือง ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการคุ้มครอง การส่งเสริม 
และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี พ.ศ. ๒๕๕๗  ลงวันท่ี  22 กันยายน 2557) 

2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.ท่ากูบ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงิน

สด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีก าหนด  
3. เม่ือย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.ท่ากูบ ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.ท่ากูบ ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่

ต่อ อบต.ท่ากูบ ระหว่างวันท่ี  1 กันยายน - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.ท่ากูบ ได้รับทราบ (พร้อม
ส าเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ท่ี ส านักพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดชัยถูมิ (ศาลากลางจังหวัด) โดยใช้
เอกสารดังต่อไปน้ี 
    2.1 เอกสารรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  
(ตัวจริง) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว    จ านวน 2 รูป 
    2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน    จ านวน 1 ฉบับ 
    2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
    2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ 1 ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท า
บัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 



การต่ออายุบตัรประจ าตัวคนพิการ 
 

 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ท่ี 
ส านักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดชัยภูมิ (ศาลา
กลางจังหวัด) โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
 1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 
 2. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 3. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว   จ านวน 1 รูป 
 4. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 5. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 6. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 

การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ 
 การด าเนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี ส านัก
พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดชัยภูมิ (ศาลากลาง
จังหวัด) โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 



การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ(ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง  
จ านวน 1 ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 
ขึ้นไป) 
 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลท่า
กูบ 
3. การยื่นค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ท่ี 
ส านักงานปลัด โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังน้ี 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจรงิ  
4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
(ต่อ) 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถด าเนินการได้ท้ังหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วย
เอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่
ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้อง
ขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ี
ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิล าเนา เท่าน้ัน 
7. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ท่ากูบ ทราบภายใน 7 
วัน  
 
 

 
 

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูิคุม้กนับกพร่อง จะ

ไม่เขา้หลกัเกณฑก์ารรับเงินสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ยื่นค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

ยื่นค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับข้ึนทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 1 วันท าการ 

กรณ ีธ.กรุงไทย 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ /ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 1 วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 1 วันท าการ 

กรณ ีธ.กรุงไทย 
 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ /ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน 

 
ทะเบียนเลขท่ี...................................../2562 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

เขียนท่ี     อบต.ชัยนารายณ์         . 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สัญชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ท่ี/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง         ชัยนารายณ์            อ าเภอ/เขต          ชัยบาดาล         จังหวัด         .....  ลพบุรี                       . 
รหัสไปรษณีย์      15130         โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ีย่ืนค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันท่ี...........................................................................................................โดยย้ายมาจาก 
(ระบุท่ีอยู่เดิม.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงชื่อ)...........................................................................  (ลงชื่อ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน 
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
..................................... ....................................โทรศัพท์.................................................................................................  
 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงชื่อ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชัยนารายณ์ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าส่ัง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชัยนารายณ์ 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ีย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

ผู้สูงอายุ  ชื่อ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี........................หมู่ท่ี..................... 

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563    โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ีย
ยังชีพผู้สูงอายุต้ังแต่เดือนถัดจากท่ีมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์ ถึง เดือนกันยายน 2563   ในอัตราแบบข้ันบันได  ภายในวันท่ี 10  
ของทุกเดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาท่ีไปอยู่ท่ีอื่น จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ท่ีองค์การ
บริหารส่วนต าบลแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 2563  ท้ังนี้ เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
 
                                               
       (ลงช่ือ).................................................................  
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี........................./2562 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2563 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ชื่อ............................................................นามสกุล.................................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล       ชัยนารายณ์      
อ าเภอ  ชัยบาดาล     . จังหวัด   ลพบุรี     รหัสไปรษณีย์....15130.........โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการท่ีย่ืนค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕9 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญชี...........................................................เลขท่ีบัญชี    ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือน
จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค ำขอฯ แทนตำมหนังสือมอบอ ำนำจ เกี่ยวข้องกับคนพิกำรที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดำ - มำรดำ   บุตร   สำมี- ภรรยำ   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิกำร   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ ำนำจ).....................................................................................เลขประจ ำตัวประชำชนผู้รับมอบอ ำนำจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชัยนารายณ์ 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

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

(ลงชื่อ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลชัยนารายณ์ 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕63  โดยจะได้รับเงินเบ้ียความ
พิการในเดือนถัดไป นับแต่วันข้ึนทะเบียน  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ต้ังแต่วันย้ายทะเบียนบ้าน  เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบ้ีย
ความพิการ 

  
        

................................................... 
     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ข้ึนทะเบียนเก็บไว้ 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
                                                                                                ท่ี................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ย่ืนค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองท้ังสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                     (................................................................) 

 

       ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 

 
                                                                                                ท่ี................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจ      รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน
ทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองท้ังสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                  ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                                        (................................................................) 

 

                                                           ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
      (................................................................) 

 

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

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

 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์ 
รับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห ์
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองไผ่ 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้สูงอายุ ล าดับท่ี........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขท่ีบัญชี............................................................................................... . 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 
 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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



สารพันค าถาม 
 

ถาม 
ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

 
 

ตอบ 
 

ข้ึนทะเบียนได้   
 

ถาม 
   บุคคลท่ีเป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค 

สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  
 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ 
 

 
 
 
 



ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบ้ียคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว 

จะสามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้
หรือไม่ 

 
 

ตอบ ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 

ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ                     

ได้หรือไม่ 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้........จ้า  
ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ท่ีได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น 

เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็นต้น ...จ้า   

ถาม 
  ข้าราชการท่ีรับเงินบ าเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงาอายุ
ได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 
 
 



ถาม 
  ผู้ท่ีด ารงต าแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก 
อบต., สมาชิกสภา , ก านัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
ได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ข้ึนทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เน่ืองจากมีเงินเดือนประจ า แต่เม่ือ
พ้นจากต าแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

ถาม 
  ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ใน
ทะเบียนบ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
  ผู้สูงอายุท่ีรับเบ้ียยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลง
วิธีการรับเงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ท่ี อบต.ชัยนารายณ์  
 

******************* 
 

 มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ท่ี  
กองสวัสดิการสังคม อบต.ท่ากูบ  โทร.๐-๔๔๐๕-๖๑๒๗ 


