
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

➢ การลงทะเบยีนและยืน่คำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

➢ การลงทะเบยีนและยืน่คำขอรับเบี้ยความพกิาร 

➢ การยื่นคำร้องขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
 

งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตำบลสามเมือง  อำเภอสีดา  

จังหวัดนครราชสีมา 

โทรสาร. 044-346-212    

www.sammuengsida.go.th 
 

 

 

 

     สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ          สัญลักษณ์คนพิการ      สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 

คู่มือการปฏิบัติงาน 

(ปรับปรุงคร้ังที่ 1) 

Xiy[xi6’8iyh’mum 1 
                         



คำนำ 

 

องค์การบริหารส่วนตำบลสามเมือง  โดยกองสวัสดิการสังคม  มีบทบาทหน้าที่ใน

การจัดสวัสดกิารสังคมให้กับผู้ดอ้ยโอกาสทางสังคม  ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลสามเมือง 

และส่งเสริมคุณภาพชีวิต  รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ     

เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำ

ร้องผู้ป่วยเอดส์ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคล

ดังกล่าว  โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการ

ยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ .2548  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย

หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552 {และแก้ไข

เพิ่มเติม (ฉบับที่ 3 ) พ.ศ. 2561 ] และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย

เบีย้ความพิการขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ. 2553 

ดังนั้น  เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการ ได้มีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง เป็น

แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ตลอดจนอำนวยความสะดวกและบริการประชาชน  ได้ถูกต้อง 

รวดเร็ว   องค์การบริหารส่วนตำบลสามเมือง  โดยงานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม     

จึงได้ปรับปรุงข้อมูลคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การลงทะเบียน

และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยืน่คำร้องเพื่อรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

องค์การบริหารส่วนตำบลสามเมือง  หวังเป็นอย่างยิ่งว่า  คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่ง

ที่ทำให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ 

รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและ

ประชาชนท่ีมาขอรับบรกิาร ต่อไป 

 

 

 

 
  

 

 

 



 
**เว้นเดอืนธนัวาคม  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เป็นวันรับขึ้นทะเบียน 

ผู้สูงอายุ...และคนพิการ จ้า 

อย่าลืม !!!  นะจ๊ะ 

ไม่มีชือ่  ไม่มีสิทธิ นะ!!

จ้า !!! 



คุณสมบัติของผู้มสีิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอาย ุ

ตรวจสอบดูคุณสมบัตขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.สามเมือง (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผูท้ี่มีอายุ 60 ป ีบริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบนั อาย ุ59 ป ี

     บริบูรณ ์และต้องเกดิก่อน 1 ตุลาคม) 

(4) ไม่เป็นผู้ไดร้ับสวัสดกิารหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจาก

หน่วยงานของรัฐ รัฐวสิาหกจิหรือองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น 

ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบีย้หวัด บำนาญพิเศษ หรือเงนิอ่ืนใดใน

ลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ

องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นผู้ไดร้ับเงินเดือน ค่าตอบแทน 

รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือ

องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นจดัใหเ้ป็นประจำยกเว้นผู้พิการและ

ผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงิน

สงเคราะห์เพื่อการยังชพีขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  

 

**หมายเหต ุ:  กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว 

และได้ย้ายเข้ามาในพืน้ที่ตำบลสามเมอืง จะต้องมาขึ้น

ทะเบยีนที่ อบต.สามเมอืง อกีครั้งหนึง่ภายใน 30 กนัยายน  

จงึจะได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จาก 

อบต.สามเมือง ภายใน 1-10 ตลุาคม ของปีงบประมาณถัดไป 

เพื่อใช้สิทธริับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนือ่ง…. 
 



คุณสมบัติของผู้มสีิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชพีผูพ้ิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
 

1)  มีสัญชาติไทย 

   (2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.สามเมือง (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3  มีบัตรประจำตัวคนพกิารตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 

   คุณภาพชวีติคนพิการ 

(4)  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของ

รัฐ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**หมายเหตุ :  กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว 

และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลสามเมือง จะต้องมาขึ้นทะเบยีนที่ 

อบต.สามเมือง อีกครั้งหนึ่ง 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...... 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบยีนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบยีนรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ ” 

☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ 

ที่มรีูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบยีนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชเีงนิฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ 

และเลขที่บัญช)ี สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์

ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 

**หมายเหตุ  :  ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง 

อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ

มอบอำนาจติดต่อที่  งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหาร

ส่วนตำบลสามเมือง พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  

ในวัน เวลาราชการ 

 

 

 
 

ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ และยื่นเอกสารประกอบได้

ท่ี... งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม 

อบต.สามเมอืง  อำเภอสีดา  จังหวัดนครราชสีมา 
 



ขั้นตอนการขึน้ทะเบยีนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพกิาร ” 

☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ 

ชวีิตคนพิการ ฉบับจริง  พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบยีนบ้าน    พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชเีงนิฝากธนาคาร  พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ 

และเลขที่บัญช)ี สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์

ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผ่านธนาคาร 

 

**หมายเหตุ :  กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ

มอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำ

หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  คน

พิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบยีนเพื่อขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุไดด้ว้ย 

 

 

 

 

 

 

ขอรับแบบคำขอขึน้ทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสารได้ที่   

งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม 

อบต.สามเมือง  อำเภอสดีา  จังหวัดนครราชสมีา 



คำชี้แจง 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ในพื้นที่อ ื่น 

ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ตำบลสามเมือง 

ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่  ..........

อบต.สามเมือง แต่สิทธิในการรับเงินยังจะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้น

ปีงบประมาณ  
 



ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 

 

 

 
 

 

กำหนดวันจา่ยเงนิเบีย้ยังชีพ ภายในวันท่ี  1 - 10  ของเดือน 

 

 

    ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ  มาตรวจสอบรายชื่อตาม

ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ทำการองค์การบริหารส่วน

ตำบลสามเมือง และบอร์ดประจำหมู่บ้าน  ภายในวันที่ 30 

กันยายน ของทุกปี  (นับจากวันสิ้นสุดกำหนดการยื่นขอขึ้น

ทะเบียน ตั้งแต่เดือนตุลาคม-พฤศจิกายนปีปัจจุบัน และเดือน

มกราคม-กันยายน ปีถัดไป) 

    อบต.สามเมือง  จะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุ

และคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้  โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม 

ของปีถัดไป  โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 

ตามทีผู่้สูงอายุและคนพกิาร ได้แจ้งความประสงค์ไว้ 
 



ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

                                 

 

 

 

        

 

 

 

 
 

 
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บัญชธีนาคารในนาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุ   

คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจ 

ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้เชน่ อบต.สามเมือง/

ศาลาประชาคมหมูบ่า้น ทกุหมูบ่า้น 

หรือ ขึน้อยู่กบัความเหมาะสม โดยจะมี

การแจง้เป็นลายลกัษอ์กัษรใหท้ราบ

ล่วงหนา้ 



การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 

 
 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน  ปัจจุบัน      

(ปี 2565) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ

แบบ“ขั้นบันได” หมายถึง  การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ 

หรือเป็นขั้น ขึน้ไปเรื่อยๆ  โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ป ี

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 

มใิช่ปปีฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 
 

ตารางคำนวณเงนิเบี้ยยังชพีรายเดือนสำหรับผู้สงูอายุ 

(แบบขั้นบันได) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ป ี 600 

ขั้นที่  2 70 – 79 ป ี 700 

ขั้นที่  3 80 – 89 ป ี 800 

ขั้นที่  4 90 ปี ขึน้ไป 1,000 

 

 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที ่30 กันยายน 

เท่านั้น ตัวอยา่ง เช่น  

1) นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2495 ณ วันที ่30  กันยายน  2565

นาง ก. จะอาย ุ70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รบัเงินเบีย้ยังชีพ

เดือนละ  700 บาท ในเดือน ตลุาคม 2564 (งบประมาณปี 2565) 

2) นาง ข. เกิด 1  ตุลาคม 2495  ณ วันที ่30  กันยายน  2565 

นาง ข. จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รบัเงนิเบีย้ยังชีพ

เดือนละ 600 บาท เท่าเดิมจนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 

 

 

 

 

แลว้ปีนี ้ ฉันจะไดเ้งนิ

เบ้ียเท่าไร นอ้ ? 

     การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตุลาคม – 30 กันยายน   เช่น 

ปงีบประมาณ 2565  จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน  2565 

ปงีบประมาณ 2566  จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตลุาคม 2565 - 30 กันยายน  2566 

 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
1) ตาย (การสงเคราะห์จัดการศพรายละ  3,000 บาท  ตามประกาศกระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี  พ.ศ. 

2563  ลงวันที่  25  มีนาคม  2563) คุณสมบัติดังนี้ 

 (1) มอีายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ 

 (2) มสีัญชาติไทย 

 (3) ผู้สูงอายุมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ เว้นแต่ผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์บัตรสวัสดิการ

แห่งรัฐ แต่ยังไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือยังไม่ได้ลงทะเบียนให้นายอำเภอ หรือกำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน 

หรือนายกองค์การบริหารส่วนตำบล เป็นผู้ออกหนังสือรับรอง ตามแบบที่อธิบดีกรมกิจการผุ้สูงอายุ 

กำหนด พร้อมแนบบัตรขา้ราชการประจำตำแหน่ง 

2) ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.สามเมือง 

3) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 

4) ขาดคุณสมบัติ 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ และคนพิการ 
1) ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  

2) กรณีผูร้ับเงินเบีย้ยังชีพ หรือผูร้บัมอบอำนาจ แจง้รับเป็น

เงินสด ต้องมารบัเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  

3) เมื่อย้ายภมูิลำเนาจาก อบต.สามเมือง ไปอยู่ภูมลิำเนาอื่น 

ต้องแจง้ข้อมูลเพือ่ให้ อบต.สามเมอืง ได้รับทราบ  

 
 

 

 

 



ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 

 
1) ไปพบแพทย์เฉพาะทางทีโ่รงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออก

เอกสารรับรองความพกิาร 

2) ดำเนินการทำบตัรประจำตัวคนพกิารได้ที่ สำนักงานพัฒนา

สังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา (ศาลากลาง

จังหวัด )  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

(2.1) เอกสารรับรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง 

(ตัวจริง) 

(2.2) รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้      จำนวน 2 รูป 

(2.3) สำเนาทะเบยีนบ้าน      จำนวน 1 ฉบับ 

(2.4) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  จำนวน 1 ฉบับ 

(2.5) ถา้คนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

และสำเนาทะเบียนบ้านของผูดู้แลคนพิการ  จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 

3) กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอ

ทำบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลกัฐานตามข้อ(2.4)–(2.5)มาด้วย 

4) หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลีย่นสทิธิผ์ู้พกิาร 

(ท.74) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนกอก  ตามสิทธิ์หลักที่ใช้

บัตรทองอยู่ (สำหรับผู้ที่ใช้สิทธิ์เบกิได้โดยตรงไม่ต้องทำตามข้อ 7) 

 

 



การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

 
การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 

สำนักงานพัฒนาสงัคม และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา 

(ศาลากลางจังหวดั ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้ 

1) สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการ 

2) รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้    จำนวน  1   รูป 

3) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบา้น  

        อย่างละ  1   ฉบับ 

4) หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมผีู้ดูแล ใชส้ำเนาบัตรประจำตัว

ประชาชนและสำเนาทะเบียนบา้น    อย่างละ  1   ฉบับ 

5) กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอ

ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐาน ตามข้อ 3 - 4 มาด้วย 

 

 

 

 

 

 

 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร 

การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ 

สำนักงานพัฒนาสังคม และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด

นครราชสีมา (ศาลากลางจังหวัด) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้ 

1) สมุด/บัตรประจำตัวคนพกิาร 

2) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบยีนบ้าน 

อย่างละ  1  ฉบับ 

3) หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดมิ ใช้สำเนาบัตร

ประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบยีนบ้าน  อย่างละ  1  ฉบับ 

4) หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบตัร

ประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบยีนบ้าน  อย่างละ 1  ฉบับ 

5) หนังสือรับรองการเป็นผู้ดแูลคนพกิาร 

6) สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผูร้ับรอง 

จำนวน 1  ฉบับ 

 

**(กำนัน ผู้ใหญบ่้าน ส.อบต. หรอื ข้าราชการ ระดับ 3 ขึน้ไป) 

 

 

 

 



ข้อแนะนำสำหารับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

1) ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี

ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรค

เอดส์จริง 

2) ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล

สามเมือง 

3) การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์  สามารถยื่นคำร้องไดท้ี่     

งานพัฒ นาชุมชน   กองสวัสดิการสั งคม   โดยนำหลักฐานมาเพ ื่อ

ประกอบการยื่นดังนี้ 

(3.1) ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน

ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

(3.2) บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พรอ้มสำเนา) 

(3.3) ทะเบียนบา้นฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4) กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ ไม่สามารถเดินทางมาย ื่นคำขอรับการ

สงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจใหผู้อุ้ปการะมาดำเนนิการแทนได้ 

5) กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ

และคนพิการ สามารถดำเนนิการได้ทัง้หมด 

6) กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้าย

ภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบยีนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 

ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง 

ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่)  

ซึ่งถ้าผูป้่วยเอดส์ไม่ดำเนนิการยื่นคำร้องขอรับเบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์ อีกครั้ง 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์

จะได้รับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่าน้ัน 

7) กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิตผูดู้แลหรือ

ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ เสียชีวิต ต้องแจ้งต่องานพัฒนาชุมชน  กอง

สวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลสามเมือง ทราบภายใน 7 วัน  

 

 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง จะ

ไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรับเงนิสงเคราะห ์
 



 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

* หมายเน 

 

 

 
 

ขั้นตอนการรับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานที่ปรับลด  ๓ - ๕ นาที/ราย 

หมายเหตุ  :  รับขึน้ทะเบียนตุลาคม-พฤศจิกายน ปีปัจจุบัน และมกราคม-กนัยายน ของปีถัดไป (เว้นเดือนธนัวาคมของทุกปี) 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 
๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑ นาที/ราย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

๑ นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

๑ นาที/ราย 
 

เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับการแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พกิาร) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

* หมายเน 

 

 

ขั้นตอนการรับขึน้ทะเบยีนผู้พิการ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานที่ปรับลด  ๓ - ๕ นาที/ราย 

หมายเหตุ  :  รับขึน้ทะเบียนตุลาคม-พฤศจิกายน ปีปัจจุบัน และมกราคม-กนัยายน ของปีถัดไป (เว้นเดือนธนัวาคมของทุกปี) 

 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

๑ นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

๑  นาที/ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑  นาที/ราย 

 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 
๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูพ้ิกำร 
๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับการแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

* หมายเน 

 

 
 

 

 

ขั้นตอนการรับขึน้ทะเบยีนผู้พิการ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานที่ปรับลด  ๓ - ๕ นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

๑ นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

๑  นาที/ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑  นาที/ราย 

 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวั 
๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบรับรองแพทย ์
๔.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๕. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับการแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้พกิาร 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก - จ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

นักพฒันาชุมชน  ( ๑  วัน) 

เสนอผูบ้งัคบับญัชำอนุมติั 

จดัท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

กองคลงั 

ตรวจฎีกำ/จดัท ำเช็คเบิกเงิน 

กองคลงั 

๑  วัน 

บนัทึกขอ้มูล/ประมวลผลเตรียมจำ่ย 
กองสวสัดิกำรสังคม อบต.สำมเมือง 

ยื่นบตัรประจ ำตวัประชำชนของผูมี้สิทธ์ิ/ 
ใบมอบฉนัทะ ๑ นำที/ รำย 

ผูมี้สิทธิรับเงินผำ่นบญัชีธนำคำร 
ภำยในวนัท่ี ๑๐ ของทุกเดือน 

 

รับเงินสดภำยในวนัท่ี ๑๐ ของทุกเดือน 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ  
๑  นำที /รำย 

ยืนยนัส่งกรมกำรปกครอง/ตรวจสอบ 
กรมกำรปกครอง 

 

 

เอกสารส าหรับการรับเงนิสด 
๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน 

    (กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

ขั้นตอนกำรรับเงินสด(เดิม) ๖ นำที/รำย ปรับลด ๓ นำที/รำย 
ผูรั้บผดิชอบ  :  งำนพฒันำชุมชน  

ลงช่ือผูรั้บเงิน 

๑ นำที /รำย 
 

ประมวลผลกำรโอน/ตรวจเช็ค/ส ำเร็จ/ไม่ส ำเร็จ 
กองสวสัดิกำรสังคม อบต.สำมเมือง 

จดัท ำค ำขอเบิก GFMIS/สร้ำงไฟลธ์นำคำร 
กรมบญัชีกลำง 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก – จ่ายเบ้ียความพกิาร) 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

นักพฒันาชุมชน  ( ๑  วัน) 

เสนอผูบ้งัคบับญัชำอนุมติั 

จดัท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

กองคลงั 

ตรวจฎีกำ/จดัท ำเช็คเบิกเงิน 

กองคลงั 

รับเงินสดภำยในวนัท่ี ๑๐ ของทุกเดือน 

ยื่นบตัรประจ ำตวัประชำชนของผูมี้สิทธิ/ 
ใบมอบฉนัทะ ๑ นำที/ รำย 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ  
๑  นำที /รำย 

ลงช่ือผูรั้บเงิน 

๑ นำที /รำย 
 

๑  วัน 

บนัทึกขอ้มูล/ประมวลผลเตรียมจำ่ย 
กองสวสัดิกำรสังคม อบต.สำมเมือง 

ยืนยนัส่งกรมกำรปกครอง/ตรวจสอบ 
กรมกำรปกครอง 

 

 
จดัท ำค ำขอเบิก GFMIS/สร้ำงไฟลธ์นำคำร 

กรมบญัชีกลำง 

ประมวลผลกำรโอน/ตรวจเช็ค/ส ำเร็จ/ไม่ส ำเร็จ 
กองสวสัดิกำรสังคม อบต.สำมเมือง 

ผูมี้สิทธิรับเงินผำ่นบญัชีธนำคำร 
ภำยในวนัท่ี ๑๐ ของทุกเดือน 

 

เอกสารส าหรับการรับเงนิสด 
๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน 

    (กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

ขั้นตอนกำรรับเงินสด(เดิม) ๖ นำที/รำย ปรับลด ๓ นำที/รำย 
ผูรั้บผดิชอบ  :  งำนพฒันำชุมชน  



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก – จ่ายเบ้ียผู้ป่วยเอดส)์ 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

จดัท ำบญัชีรำยช่ือและบนัทึกขอ้ควำม 

นกัพฒันำชุมชน ( ๑ วนั) 

เสนอผูบ้งัคบับญัชำอนุมติั 

จดัท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

กองคลงั 
 

ตรวจฎีกำ/จดัท ำเช็คเบิกเงิน  
กองคลงั 

๑ วัน 

ส่งเอกสำร ธกส.  
รับเงินผำ่นบญัชีภำยใน  ๑ วนัท ำกำร   

ยื่นบตัรประจ ำตวัประชำชนของผูมี้สิทธิ/ใบ
มอบฉนัทะ ๑ นำที/ รำย 

รับเงินผำ่นธนำคำร รับเงินสดภำยในวนัท่ี ๑๐ ของทุกเดือน
เดือน 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ 
๑ นำที /รำย 

ลงช่ือผูรั้บเงิน 

๑ นำที /รำย 

เอกสารส าหรับการรับเงนิสด 
๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน 

    (กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

ขั้นตอนกำรรับเงินสด(เดิม) ๖ นำที/รำย ปรับลด ๓ นำที/รำย 
ผูรั้บผดิชอบ  :  งำนพฒันำชุมชน  



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มต่างๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

หนังสือสั่งการที่เกี่ยวข้อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน 
ทะเบียนเลขที่...................................../.............. 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................. 

 

 

 

 

 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ       เขียนท่ี .......................................................... 
วันท่ี..............เดอืน...............................พ.ศ. .................. 

 ด้วยขา้พเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................................นามสกุล.............................................. 

เกิดวันท่ี...................เดอืน........................................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ             มชีื่ออยู่ใน

ทะเบียนบ้านเลขท่ี.....................หมู่ท่ี/ชุมชน....................................ตรอก/ซอย........................ถนน................................ 

ตำบล/แขวง                    อำเภอ/เขต                   จังหวัด   .......                       .รหสัไปรษณีย์............................

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ีย่ืนคำขอ  ---- 

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

อาชีพ........................................................................................รายได้ต่อเดอืน...........................................บาท 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวสัดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์   

 ได้รับเงินเบ้ียความพกิาร   ยา้ยภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม ่เมื่อวันท่ี.................................................. 

โดยย้ายมาจาก (ระบุท่ีอยู่เดิม.....................................................................................................................................) 

 มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ........................  โดยวธีิดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วธีิ) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 

  สำเนาสมดุบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชพีผู้สูงอายผุ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ 

บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวสิาหกิจ หรอืองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอ

รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

  ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและ

ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานทะเบียนรากลางของรัฐ  

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

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

             ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...............................................................................กับผูสู้งอายุท่ีขอลงทะเบียน  
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)  ................................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่...................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รบัลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ……………… 

          ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิอง  นาย / นาง / นางสาว 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----  แลว้ 

  เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน   

  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก 

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

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

 

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

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

จ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

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

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแลว้ 

มคีวามเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

คำสัง่ 

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

 

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

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

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

วัน/เดอืน/ปี............................................. 
 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ีย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน                                                                                                                                                                                                   

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดอืน...........................................พ.ศ. ................................. 

 

การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  โดยจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตามท่ีมีคุณสมบัติ

ครบถ้ วน  และตามช่ วงระยะเวลา ในการลงทะเบี ยน   ภายในวัน ท่ี  10   ของทุก เดือน   โดยได้ รับตั้ งแต่

เดือน ...........................พ.ศ. .................. เป็นต้นไป   กรณีผู้สูงอายุยา้ยภูมิลำเนาท่ีไปอยู่ท่ีอื่น   จะต้องไปลงทะเบียนยื่น

คำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  นับตั้งแต่วันท่ีย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน

ของปีนั้น  ท้ังนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเบ้ียผู้สูงอายุ ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิน้งบประมาณท่ีลงทะเบียนไว ้และ

รับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ ในปีงบประมาณถัดไป 

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

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

                เจา้หน้าที่ผูร้ับลงทะเบยีน 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน 

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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................ 

 

 

 
 

ข้อมูลคนพิการ       เขียนท่ี........................................................ 

วันท่ี........................เดอืน...............................พ.ศ....................... 

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

ชื่อ..............................................................................นามสกุล.................................................................................................. 

เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ............. ........... มีชื่ออยู่ในสำเนา

ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย......................ถนน......................ตำบล.............................................

อำเภอ................... จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์.............................โทรศัพท์...........................................  

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

ประเภทความพิการ      ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา  

     ความพิการทางการไดย้ินหรอืสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรยีนรู ้   

     ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรอืทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก      

     ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หมา้ย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อ่ืน ๆ............................... 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได ้.......................................................................................................โทรศัพท์.......................................................... 

ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ    เคยไดร้ับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  

 ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  อ่ืน  ๆ(ระบุ)........................................ 

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง  มรีายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ    ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปงีบประมาณ  พ.ศ......... โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก 1 วิธี)  

❑  รับเงินสดดว้ยตนเอง     ❑  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มิสิทธิ 

❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

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

พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรอืสำเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย    ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  

❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

ข้าพเจา้ ขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ 

 

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

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

                    ผูย้ื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจา้หน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพกิาร   อื่น  ๆ (ระบุ)................................................................................... 
ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอำนาจ).............................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่................................................................................โทรศัพท์...................................................... 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รบัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

          ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว/…………….. 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แลว้ 

❑  เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน    

❑  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก 

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

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

 

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

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

     เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล………………………………. 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแลว้

มคีวามเห็นดังนี้ 

❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

 

คำสั่ง 

❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 

 

 

 

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

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

วัน/เดอืน/ปี............................................ 

 

 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสอืมอบอำนาจ 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรบัเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอาย ุ

 

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

วันท่ี..............เดอืน...............................พ.ศ. ........................ 
 

โดยหนังสอืฉบับนี้ขา้พเจ้า....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................. 

เลขท่ี...................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี.........................อยู่บ้านเลขท่ี......................... 

หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย..............................ถนน......................................แขวง/ตำบล.................................................... 

เขต/อำเภอ..............................................จงัหวัด................................................โทรศัพท์.............................................. 

ขอมอบอำนาจให้......................................................................เกี่ยวพันเป็น................................................. 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ....................................... 

เมื่อวันท่ี........................................อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.....................ถนน............................

แขวง/ตำบล..........................เขต/อำเภอ.......................จังหวัด.....................................โทรศัพท์.................................... 

 เป็นผู้มอีำนาจ   ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ แทนขา้พเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผูรั้บมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนีเ้สมอืนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ

ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 

 เพือ่เป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมอืช่ือ/ลายพมิพ์น้ิวมอืไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแลว้ 

 

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 

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

 

 ลงช่ือ.............................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสอืมอบอำนาจ 

 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชพีผูพ้ิการ 

 

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

วันท่ี..............เดอืน...................................พ.ศ. ..................... 
 

โดยหนังสอืฉบับนี้ขา้พเจ้า....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................. 

เลขท่ี...................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันท่ี.........................อยู่บ้านเลขท่ี......................... 

หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย..............................ถนน......................................แขวง/ตำบล.................................................... 

เขต/อำเภอ..............................................จงัหวัด................................................โทรศัพท์.............................................. 

ขอมอบอำนาจให้......................................................................เกี่ยวพันเป็น................................................. 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ....................................... 

เมื่อวันท่ี........................................อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.....................ถนน............................

แขวง/ตำบล..........................เขต/อำเภอ.......................จังหวัด.....................................โทรศัพท์.................................... 

 

เป็นผู้มอีำนาจ      รับเงินเบ้ียยังชีพผูพ้ิการ   แทนขา้พเจ้า โดยขา้พเจ้ามอบอำนาจให้รับเงินเบ้ียยังชีพราย

เดอืนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผูรั้บมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนีเ้สมอืนว่าข้าพเจ้าได้

กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมอืช่ือ/ลายพมิพ์น้ิวมอืไว้เป็นสำคัญต่อหนา้พยานแลว้ 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอาย ุ

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

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

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

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

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

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

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

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์รับเงนิเบี้ยยังชพี 

 
หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 

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

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

 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสามเมอืง 

 

 ตามที่มีการอนุมัตใิห้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ

สงเคราะห์เงนิสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผูสู้งอายุ ลำดับที่........................นัน้ 

 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 

  (    )  เป็นเงินสด 

  (    )  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 

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

  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

 

 จงึเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการต่อไป 

 

 

 

 

         ขอแสดงความนับถือ 

 

 

 ลงช่ือ............................................................ 

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



สารพันคำถาม 

 
ถาม 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

 
 

ตอบ 

 

ขึ้นทะเบียนได้  เพราะถือว่าไม่มีบทบัญญัติกำหนดลักษณะต้องห้ามที่

จำกัดสิทธขิองผู้สูงอายุมใิห้ไดร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

ถาม 
บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและไดร้ับเงนิจากกรมควบคุมโรค สามารถขึน้ 

ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ่?  

 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ 

 

 

 

 

 



ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุ (รับเงินเบีย้คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์) อยู่แลว้จะสามารถ

ขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ และรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

 

 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงนิได้.....จา้ 

ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ ได้หรือไม่ ? 

 

 
ตอบ 

ขึ้นทะเบียนได้..จา้ ยกเว้น พระภิกษุสงฆ์ที่ไดร้ับเงนิเดือน (เงินนิตยภัต) 

เช่น เจา้อาวาส เจา้คณะตำบล เป็นต้น ...จา้  

ถาม 
ข้าราชการที่รับเงนิบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุไดห้รือไม่ ? 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

 

 

 

 



ถาม 
ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง (นายก อบต./ รองนายก อบต./    

เลขานายก / สมาชิกสภาฯ) , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียน

ผู้สูงอายุไดห้รือไม่ ? 

ตอบ 
 ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ  เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อพ้นจาก

ตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึน้ทะเบยีนได้ค่ะ 

ถาม 
 ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านใน

ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

ตอบ 
 สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
 ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปล่ียนแปลงวิธีการรับเงนิได้

หรือไม ่? 

ตอบ 
 ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ไดท้ี่ อบต.สามเมือง 

 

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

 มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามไดท้ี่ 

 งานพัฒนาชุมชน  กองสวัสดิการสังคม 

 อบต.สามเมือง   โทร.044-346 - 212 


