
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

... คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ... 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 
 การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 

 
กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสูง 

โทรศัพท์/โทรสาร. 04๔ – ๑๙๑๔๓๓  
 
 
 
 
 

        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณค์นพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพฯ

ฯชีพ 

 
                         



ค าน า 
 

 องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสูง  กองสวัสดิการสังคม  มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบี้ย
ยังชีพให้กับผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบตัิตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๔๘   ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๕๒ ซึ่งแก้ไขเพิ่ม ( ฉบับท่ี 2 ) พ.ศ. 2560  และ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  ซึ่งแก้ไขเพิ่ม  
( ฉบับท่ี 2 ) พ.ศ. 2559 

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติท่ี
ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การ
บริหารส่วนต าบลโคกสูง จึงได้จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสูง  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ และเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลพินิจของเจ้าหน้าท่ีในการปฏิบัติงาน เพื่อประโยชน์สูงสุดใน
การบริการประชาชนต่อไป 
 
 
 

กองสวัสดกิารสังคม 
องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสงู 

มกราคม  2561 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย ุ และ คนพิการ จา้. 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไมมี่สิทธิ   จา้ !!! 
 



 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

 * ผู้สูงอายุ * 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

   (1)  มีสัญชาติไทย 

(2)  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลโคกสูง  ( ตามทะเบียนบ้าน ) 

(3)  เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป ( ปัจจุบัน อายุ    
     59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม ) 

(4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสทิธิประโยชน์อื่นใด 
      จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองคก์รปกครอง 
      ส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญ 
      พิเศษ หรอืเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุทีอ่ยู่ใน 
      สถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นผู้ 
      ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทนรายได้ประจ า หรือ 
      ผลประโยชน ์ ตอบแทนอย่างอื่นทีร่ัฐ   หรือองค์กร 
      ปกครองส่วนท้องถิน่จัดให้เป็นประจ า  ยกเว้นผู้พิการ 
      และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
      การจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่ การยังชีพขององค์กรปกครอง 
      ส่วนท้องถิ่น  

 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาใน 
              พื้นทีต่ าบลโคกสูง  จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ อบต.โคกสูง  
              อีกครั้งหนึง่ภายใน 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน ของทุกป ี

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ

ต่อเนื่อง......ค่ะ 



 
 

ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 

1)   มีสัญชาติไทย 

(2)  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลโคกสูง (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3)  มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิ 
      คุณภาพชีวิตคนพกิาร 

(4)  ไมเ่ป็นบุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 
      ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 

* กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ ต าบลโคกสูง 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ อบต.โคกสูง อีกครั้งหนึ่งภายใน 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน 
ของทุกป ี
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 

 
 



 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ” 

  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่ม ีรูปถ่าย พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหต ุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบ
อ านาจติดต่อที่ อบต.โคกสูง พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับ
มอบอ านาจ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

*** ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุ 

และยืน่เอกสารประกอบ ไดท่ี้งานสงัคมสงเคราะห ์

กองสวสัดิการสงัคม  อบต.โคกสงู *** 
 



 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริง    พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหต ุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อ านาจ เปน็ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย    คน
พิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
 
 
 
 
 

*** ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนคนพิการ  

และยืน่เอกสารประกอบ ไดท่ี้งานสงัคมสงเคราะห ์  

กองสวสัดิการสงัคม  อบต.โคกสงู *** 
 



 

ค าชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

     ผู้ สูงอายุ/คนพิการ ท่ีมีสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพอยู่แล้วใน 
พืน้ท่ีอ่ืน ภายหลงัได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพืน้ท่ีต าบล
โคกสงู ให้มาแจ้งขึน้ทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบีย้ยงัชีพต่อท่ี  
อบต.โคกสงู แต่สิทธิในการรับเงินยงั จะคงอยู่ท่ีเดิมจนสิน้
ปีงบประมาณ เช่น 

        นาง ก. รับเงินเบีย้ยงัชีพอยู่ อบต. กุ๊กไก่  ภายหลงัได้
แจ้งย้ายท่ีอยู่มาอยู่พืน้ท่ีต าบลโคกสงู ในวนัท่ี 20 กรกฎาคม  
2558  นาง ก. ต้องมาขึน้ทะเบียนใหม่   ท่ี อบต.โคกสงู 
ภายในวนัท่ี 30 พฤศจิกายน 2558 แต ่นาง ก. จะยงัคงรับเงิน
เบีย้ยงัชีพท่ี อบต. กุ๊กไก่  อยู่จนถึงเดือน กนัยายน 2559 และ
มีสิทธิรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ ท่ี อบต.โคกสงู ในเดือน 
ตลุาคม 2559 เป็นต้นไป 
 



 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในไม่เกินวันที่ 10 ของเดือนทุกเดือน 
 ( ตามความเหมาะสม ) 

   ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ
ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ท าการองค์การ
บริหารส่วนต าบลโคกสูง  ภายในวันที่ 15 มกราคม ของ
ทุกปี ( นับจากวันสิ้นสุดก าหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน 
วันที่ 30 พฤศจิกายน ของทุกปี ) 
 

 

 

อบต.จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคน
พิการที่มาขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม 
ปีถัดไป โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 
ตามที่ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความ ประสงค์ไว้ 
 



 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
                                 
 
 
   
        
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผา่น

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้บัมอบอ านาจ  

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุคน

พิการ หรือผูร้ับมอบอ านาจ 

ตามจุดที่ได้แจ้งไว้ เช่น กองสวัสดิการ

สังคม อบต.โคกสูง หรือที่ท าการ
ก านัน ผู้ใหญ่บ้านทุกหมู่บ้าน หรือ 

ขึ้นอยู่กับความเหมาะสม โดยจะมีการ
แจ้งให้ทราบล่วงหน้า 

 

 



การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน ( ปี 2558) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง 
ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

 
ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน 

ส าหรับผู้สูงอายุ 
( แบบขั้นบันได ) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ป)ี จ านวนเงิน (บาท) 

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

 
 
 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
* การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายนของทุก
ปีเท่านั้น เช่น  

1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 
นาง ก. จะอายุ 70 ป ีหมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือน
ละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2557 (งบประมาณป ี2558)  

2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 นาง 
ข. จะอายุ 69 ป ีหมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยงัชีพเดือนละ 
600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 

 
 

 
 
 

แลว้ปีนี ้ ฉนัจะไดเ้งนิ

เบ้ียเทา่ไร นอ้ ? 

     

 การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2560  จะเร่ิมตัง้แต่ 1 ตุลาคม 2559-30 กันยายน 2560 
ปีงบประมาณ 2561  จะเร่ิมตัง้แต่ 1 ตุลาคม 2560-30 กันยายน 2561 

 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 

 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.โคกสูง 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัต ิ 

 

หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุและคนพิการ 
 

1.  ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.  กรณีผูร้ับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผูร้บัมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงิน

สด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
3.  เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.โคกสูง  ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อมลูเพื่อให ้อบต.โคกสูง ได้รับทราบ  
4.  ให้ผู้ทีร่ับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุและคนพิการ ต้องรายงานตัว

แสดงตน หรือรับรองการมีชีวิตอยู่ตอ่ อบต. โคกสูง  ระหว่างวันที ่ 1 
- 5 ตุลาคม ของทุกป ีหรือ อบต.โคกสูงก าหนด 
     5.  กรณีตาย ใหผู้้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให ้อบต.โคกสูงไดร้ับทราบ ( พร้อม
ส าเนามรณบัตร ) ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 
 
 



 
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

1.  ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 

2.  ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนา
สังคมและความมัน่คงของมนุษย์จงัหวัดบรุีรัมย์  (ศาลากลางจังหวัด ) 
หรือที่ อบต.โคกสูง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้
      2.1  เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะ
ทาง   (ตวัจรงิ) 
      2.2  รูปถ่ายคนพกิาร ขนาด 1 นิว้ จ านวน 2 รูป 
      2.3  ส าเนาทะเบยีนบ้าน     จ านวน 1 ฉบบั 
      2.4  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
      2.5  ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่าง
ละ 1 ฉบับ 

3.  กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอท าบัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มา
ด้วย 



การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตวัคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวดับรุีรัมย์(ศาลา
กลางจังหวัด) หรือท่ี อบต.โคกสูง โดยใช้เอกสารดงัต่อไปนี้  
 1.  สมุด/บัตรประจ าตัวคนพกิารเลม่เดิม 
 2.  รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จ านวน 1 รูป 
 3.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 4.  หลักฐานผู้ดแูลคนพิการมีผูดู้แล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตวั
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5.  กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพกิารใหน้ าหลกัฐานตามข้อ 3-4 มาดว้ย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านกั
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนษุย์จังหวดับุรีรัมย์(ศาลากลาง
จังหวัด) หรือที่ อบต.โคกสูง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1.  สมุด/บัตรประจ าตัวคนพกิารเลม่เดิม 
 2.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 3.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตวั
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 
 
 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  (ต่อ) 
 

4.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5.  หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6.  ส าเนาบัตรประจ าตัวขา้ราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 
ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1.  ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วน
ต าบลโคกสูง 

3.  การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้อง
ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม อบต.โคกสูง  โดยน าหลักฐานมาเพื่อ
ประกอบการยื่นดังนี้ 
  3.1  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  
    ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  3.2  บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
  3.3  ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

4.  กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการ
แทนได ้



 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

(ต่อ) 
 

5.  กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ง 
ผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

6.  กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมา
ได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ( เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่
ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

7.  กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต 
ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ กองสวัสดิการ
สังคม อบต.โคกสูง  ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อมส าเนามรณบัตร ) 
 
 

 
 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง จะ

ไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับขึ้นทะเบยีนผู้สูงอายุ ) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
  

 
 

                          * ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  15  นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด   5 - 6  นาที / ราย 
   หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนภายในวันที่ 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี  หรือตามระเบียบก าหนด 

 

เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
       ๑.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
       ๒.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
       ๓.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
       ๔.  ส าเนาสมุดบัญชี ( กรณีโอนเข้าบัญชี ) 
 

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งตั้งรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

1 นาท ี /  ราย 
 

เสนอผู้บังคับบญัชา ( ผู้บริหาร )   1  นาท ี/ ราย 
 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1  นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก
ข้อมูลเพิ่มเติม  1.5  นาที / ราย 

 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบค าขอ  
 1  นาที / ราย 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับขึ้นทะเบยีนผู้พิการ ) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
  

 
 

                          * ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  15  นาที / ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  5 - 6 นาที / ราย 
   หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนภายในวันที่ 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี หรือตามระเบียบก าหนด 

เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
       ๑.  ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ 
       ๒.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
       ๓.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
       ๔.  ส าเนาสมุดบัญชี ( กรณีโอนเข้าบัญชี ) 
 

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งตั้งรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 

เสนอผู้บังคับบญัชา ( ผู้บริหาร )   1  นาท ี/ ราย 
 

ยื่นค ำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสำรหลักฐำน 
๑ นำท ี/ รำย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก
ข้อมูลเพิ่มเติม  1.5  นาที / ราย 

 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบค าขอ  
 1  นาที / ราย 

 



สารพันค าถาม 
 

ถาม 
* ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ่? 

 
 
ตอบ 
 

ขึ้นทะเบียนได ้ เพราะถือวา่เป็นผูส้ทิธิ์ตามระเบียบ หรือ กรณี
ได้รับเงินเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว ภายหลงัต้องโทษ คดีสิ้นสุด ได้รับโทษ
จ าคกุ ถือวา่เป็นผูม้คีุณสมบัตหิรือมสีิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
เช่นกัน 

ถาม 
   * บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคมุโรค  
      สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ่?  

 
ตอบ  

ขึ้นทะเบียนได ้
 

 
 
 
 



ถาม 
* ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์อยู่แล้ว จะ 
  สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุได้ 
  หรือไม ่

 
ตอบ  

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
ถาม 

 * ขึ้นทะเบียนไดแ้ละสามารถรับเงนิได้.....จ้า 
   พระภิกษุสงฆส์ามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ                         
    ไดห้รือไม ่

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได.้.......จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน 

(เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็นต้น ...จ้า   
 

ถาม 
 * ข้าราชการที่รับเงินบ าเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สงูาอายุได ้
         หรือไม ่
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 
 
 
 



ถาม 
 * ผู้ที่ด ารงต าแหนง่ทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต.,  
         สมาชิกสภา , ก านัน , ผู้ใหญบ่้าน สามารถขึ้นทะเบียน 
         ผูสู้งอายุไดห้รือไม ่
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ไดค้่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจ า แตเ่มื่อ
พ้นจากต าแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 
ถาม 
 * ถ้าผู้สูงอายุอาศยัอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียน 
         บา้นในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
ตอบ 
 สามารถขึ้นทะเบียนได้ โดยการมอบอ านาจให้บุคคลยืน่แทน 
 
ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่รับเบีย้ยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับ 
         เงินไดห้รือไม่ 
ตอบ 
  ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที ่กองสวัสดิการสังคม
อบต. โคกสูง 

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

 มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ 
กองสวัสดิการสังคม  อบต.โคกสูง  โทร. 04๔-๑๙๑๔๓๓



 
ทะเบียนเลขท่ี......................../25๖๐ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๒ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ [   ] แจ้งด้วยตัวเอง    [   ] ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น........................................กับ
ผู้สูงอายุท่ีขอขึ้นทะเบียน ช่ือ – สกุล...........................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ -
-–-ที่อยู่................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………………….โทรศัพท์............................................................... 
 
                                 เขียนที่...................................................... 
                                 วันที่................เดือน............................พ.ศ.................. 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ..................................................นามสกลุ.................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน.........................................พ.ศ. ..........................อายุ..................ปี    สญัชาติ............................................มีช่ืออยู่
ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขท่ี..............หมู่ที่............. ซอย.................................................ถนน...........................................ต าบลโคกสูง     
อ าเภอหนองกี่   จังหวัดบุรีรัมย์        รหัสไปรษณีย์  ๓๑๒๑๐     โทรศัพท์........................................................หมายเลขบตัรประจ าตัว
ประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   --–- 
สถานภาพ     โสด    สมรส    หม้าย   แยกกันอยู่   อื่น 
ๆ............................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์.................................................................
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา–มารดา     บุตร     สาม-ีภรรยา   พี่น้อง   อื่นๆ................... .......................... 
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์         ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยความพิการ 
 ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหมเ่มือ่.....................................................................................    
 มีความประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก 1วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ   
 รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ         โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสทิธิ    

 พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย        ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร(ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ   
      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เปน็ผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)................................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงช่ือ)..................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

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

 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุที่ยื่นค าของลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                                                                      

.
                                                                                          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
-2- 

 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบคณุสมบัตหิมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชน 
--–-  ของ 
นาย/นาง/นางสาว..............................................................แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  
ดังนี้............................................................................................ 
 

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

    (..............................................................................) 
เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสูง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน       ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน 
 
              (ลงช่ือ)....................................................... 
                      (.....................................................) 
 
             (ลงช่ือ)........................................................ 
                     (....................................................) 
 
             (ลงช่ือ)...................................................... 
                     (...................................................) 
  

ค าสั่ง 
 
 รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่นๆ......................................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)............................................................................. 
(นายประมวล  บุตรวิชา) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสูง 
วันท่ี.............. เดือน .................................  พ.ศ. 25๖๐ 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าของลงทะเบียนเก็บไว้)

                                                                                                . 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี..................เดือน  พฤศจิกายน  พ.ศ.  25๖๐ 
 การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๒  โดยจะเริม่รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ตั้งแต่เดือน ตลุาคม 25๖๑ ถึง เดือนกันยายน 25๖๒  กรณีผู้สูงอายุย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๑ 
จะต้องไปยื่นค าขอลงทะเบียนก่อนสิ้นปีงบประมาณหรือภายใน เดือนพฤศจิกายน 25๖๑ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๒ 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
                                     เขียนที่ ................................................................ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขท่ี 

.......................................................ออกให้  ณ .................................................................เมื่อวันที่............................................. 

อยู่บ้านเลขที่..................หมู่ที่ ..............ตรอก/ซอย........................................................ถนน..................................................... 

.ต าบลโคกสูง    อ าเภอหนองกี่     จังหวัดบุรีรัมย ์

 ขอมอบอ านาจให้.........................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขท่ี 

...................................................ออก ให้  ณ..........................................................เมื่อวันท่ี......................................................... 

อยู่บ้านเลขที่.....................หมู่ที่.........ตรอก/ซอย....................................ถนน.......................................แขวง/ต าบล.................... 

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

 เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการดังต่อไปนี ้

(   ) ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ/คนพิการ ด้วยเงินสด 
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ/คนพิการ โดยโอนผ่านบญัชีธนาคารผู้รับมอบอ านาจ 
(   ) เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อรับโอนเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูส้งูอายุ/คนพิการ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

   ลงช่ือ.......................................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

  ลงช่ือ......................................................................ผูร้ับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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



 
ทะเบียนเลขท่ี..................../25๖๑ 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๑ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น ๆ 
(ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอ านาจ).........................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบ
อ านาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่.................................................................................................................. 
......................................................................................................................................โทรศัพท์............................................................. 

                          ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่........................................................................ 

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

         ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) .......................... 
ช่ือ..................................................................................นามสกลุ............................................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย..................................ถนน......................................หมู่บา้น/ชุมชน.......................................... 
ต าบล/แขวง...................................................................อ าเภอ/เขต...........................................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไมเ่คยได้รับเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมลิ าเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
 เมื่อ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ             ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์        ⃞   อื่นๆ (ระบุ) .................................... 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวนัด้วยตนเอง          ⃞   มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ       ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๑ โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร....................................................สาขา................................................เลขบญัชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -       
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
       ⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือ ส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ⃞  ส าเนาทะเบียนบา้น 
       ⃞  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ  (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจด
ทะเบียน 
          (...............................................)                      (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความทีต่้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบยีน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
               (ลงช่ือ).............................................................. 
                        (...................................................) 
 
               (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (.................................................) 
 
               (ลงช่ือ)............................................................ 
                         (................................................) 
 
 

ค าสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ 
............................................................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…….. 
 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                       นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             
.  ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความ
พิการต้ังแต่เดือนตุลาคม 255๙ ถึง เดือนกันยายน 25๖๐ ในอัตราเดือน ๘00บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการ
ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน  (ตั้งแต่วันท่ี 1 ธันวาคม 255๘ ถึงวันท่ี 30 พฤศจิกายน 255๙ ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 255๙ ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
         ที่ .................................................................. 

วันท่ี................เดือน......................................พ.ศ. ................... 
                    โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า....................................................ซึ่งเปน็ผู้ถือบัตร.................................................................... 
เลขท่ี................................ ออกให้ ณ........................................เมื่อวันท่ี................................อยู่บ้านเลขที.่.............................................. 
หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย...........................ถนน.....................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 
ต าบล......................................................อ าเภอ.............................................................จังหวัด.................................................................. 

                       ขอมอบอ านาจให้ .........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...................................................................... 
เลขท่ี................................ ออกให้ ณ...........................................เมื่อวันที่..............................อยู่บ้านเลขที.่.............................................. 
หมู่ที่....................ตรอก/ซอย..........................ถนน.........................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 
ต าบล....................................................อ าเภอ.............................................................จังหวัด................................................................... 
                        เป็นผู้มีอ านาจ.....................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทัง้สิ้น 
  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                ลงช่ือ...................................................ผู้มอบอ านาจ 
                (............................................) 
          
        ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                (............................................) 
 
 
         ลงช่ือ...................................................พยาน 
                  (...........................................) 
 
 
        ลงช่ือ...................................................พยาน 
                 (...........................................) 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 

 


