
 
 

 
 

 
 

 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
 
 
 
 
❖ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
❖ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
❖ การย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

คู่มือการใหบ้ริการประชาชน 

 
                         
 



คำนำ 
 

                    ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตอบต.และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับ
ลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้ง
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 
พ.ศ.2561 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 และแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2561 

                   ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดทำคู่มือการ
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่น
คำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       

                   ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูง อายุ  คนพิการและผู้ป่วย
เอดส์  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ
และครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การ
ควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามท่ี
จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือ
เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพท่ัวทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพ่ือให้การทำงาน
ของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของ
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำ
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ
ฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร 
และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชนมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตาม
มาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการและพัฒนาชุมชน และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ
ในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพ่ือเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ใหผ้ ูส้งูอายท่ีุจะมีอายคุรบหกสิบปีบรบิรูณข้ึ์นไปใน

ปีงบประมาณถดัไปลงทะเบียนและยื่นค าขอรบัเงิน

เบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายตุัง้แต่เดือนมกราคมจนถึง

เดือนพฤศจิกายนของ ทกุปีเป็นวนัรบัขึ้นทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย.ุ.. จา้ 
 

อยา่ลืม !นะ 
ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธิ    
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ 
          
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้   
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต  (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์  
     และ ต้องเกิดก่อน 2 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด  
บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์
ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
 
 

หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนอีกครั้งหนึ่งนับต้ังแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือน
พฤศจิกายนของปีนั้น ๆ ทั้งน้ี   เพื่อให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใน
ปีงบประมาณถัดไป 
 
 

 
 
 
 



 
4 

 

คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
 

ผู้พิการ 
 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน 
     พิการ 
(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ยา้ยเข้ามาในพ้ืนที่ 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการและให้ไดร้บัเบี้ยความพิการ
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องไดร้ับการยืนยันตากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดมิที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกดิความซ้ำซ้อน  
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ” 

☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง    อาจ
มอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอำนาจติดต่อ พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบ
อำนาจ 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

☞  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

☞  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☞  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง      อาจ
มอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้อง
นำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
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กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

                                
  
 
   
        
 
 

 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงิน

สด
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร
 

 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ
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การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2564) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ 
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  
 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างป ี

 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (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 
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วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ  
 
 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2492 ณ วันที่ 30 กันยายน 2562 นาง 
ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยงัชีพเดือนละ 
700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2563 (งบประมาณปี 2564)  
2. นาง ข. เกิด 10 ตุลาคม 2503 ณ วันที่ 30 กันยายน 2562 นาง ข. 
มีอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 
บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

     การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2563  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2562-30 กนัยายน 2563 

ปีงบประมาณ 2564  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2563-30 กนัยายน 2564 

ปีงบประมาณ 2565  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2564-30 กนัยายน 2565 

ปีงบประมาณ 2566  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2565-30 กนัยายน 2566 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงนิเบี้ยยังชพี  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น   
    เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน 

          ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ อบต.ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิต 
    อยู่ต่อ อบต. ระหว่างวันที่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  

     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ 
    ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.ได้รับ 
    ทราบ (พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวดั  โดยใช้    เอกสารดังตอ่ไปนี้ 
     2.1 เอกสารรบัรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง        
           (ตวัจรงิ) 
     2.2 รูปถา่ย ขนาด 1 นิ้ว    จำนวน 2 รูป 
     2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน 1 ฉบับ 
     2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
     2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบตัรประจำตวัประชาชน  
           และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่าง 
           ละ  1  ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ 
    บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลกัฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5  มา   
     ดว้ย 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

  
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่สำนักพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดหรือ อบต. โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                             
           จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
           สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ 
            บัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด หรืออบต. โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  
           อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 
    ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ  
          (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต. 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต. โดยนำหลักฐาน
มาเพื่อประกอบการยื่นดังน้ี 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน ว่าป่วยเป็น    โรค
เอดส ์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ
ดำเนินการได้ทั้งหมด 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่น
คำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้า
ไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์
ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน  

 
 

 
 

 
 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น  

โรคเอดส/์AIDs เท่านัน้ 

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห์
  

 



 
 

ภาคผนวก 
 

    

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย)ุ 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

ยื่นค ำขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสำรหลักฐำน 

3 นำที/รำย 
 

รวบรวมเอกสำรเสนอคณะกรรมกำร

ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 
 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน/

สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2 นำที/รำย 

 
 

เอกสำรส ำหรับกำร 

รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอำยุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 

4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 
 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร)/จัดท ำ

ประกำศรำยช่ือ 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

รับบัตรคิว 

ท่ีเจ้ำหน้ำท่ี 

 
 

ยื่นค ำขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสำรหลักฐำน 

3 นำที/รำย 
 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน/

สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นำที/รำย 

 
 

รวบรวมเอกสำรเสนอคณะกรรมกำร

ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 
 

เอกสำรส ำหรับกำร 

รับขึน้ทะเบียนผู้พกิำร 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 

4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 
 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร)/จัดท ำ

ประกำศรำยช่ือ 

 
 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอาย)ุ 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึกข้อควำม 

( 1  วัน) 
 

ขั้นตอนกำรรับเงินสดเดิม 5 นำที/รำย 

ปรับลด 1 นำที/รำย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิกำรสังคม 
 

เสนอผู้บังคับบัญชำอนุมัติ 
 เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

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

จัดท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 
 

1 วัน 
 

ตรวจฎีกำ/จัดท ำเช็คเบิกเงิน  

(กองคลงั)  
 

รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10 ของทุกเดือน 
 

รับเงินผ่ำนธนำคำร 
 

ส่งเอกสำร ธนำคำร 

รับเงินได้ไม่เกนิ 10 ของทุกเดือน 
 

ย่ืนบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ ำนำจ 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1นำที/ รำย 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

จัดท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึก

ข้อควำม 

 ( 1 วัน) 
 

เสนอผู้บังคับบัญชำ

อนุมัติ 
 

ขั้นตอนกำรรับเงินสดเดิม 5 นำที/รำย 

ปรับลด 1 นำที/รำย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิกำรสังคม 

 
 

เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชน
ผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน   (กรณีมอบ
อ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบ
อ านาจ 
 

 

จัดท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

 
 

1  วัน 
 ตรวจฎีกำ/จัดท ำเช็คเบิก

เงิน  

(กองคลัง)  
 

ส่งเอกสำร ธนำคำร 

รับเงินได้ไม่เกินวันที่ 10  

ของทุกเดือน 

 
 

ยื่นบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ ำนำจ 
จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 
 

รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10  

ของทุกเดือน 
 

รับเงินผ่ำน

ธนำคำร 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ทะเบียนเลขที.่......................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 

 
 
 
 
 
 
ข้อมลูผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล
............................................                                                                        เกิดวันที่............เดือน 
....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีน
บ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณยี์ 
................................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜             
สถานภาพสมรส   ⬜ โสด   ⬜ สมรส  ⬜ หม้าย  ⬜ หย่าร้าง   ⬜ แยกกันอยู่    ⬜ อ่ืน ๆ ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
⬜  ไม่ได้รบัเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ         ⬜  ได้รับเงนิสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
⬜  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ            ⬜  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
⬜ รับเงินสดด้วยตนเอง       ⬜ รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
⬜ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ ⬜ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
⬜  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย ⬜ ทะเบียนบ้าน 
⬜  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายผุ่านธนาคาร) 
⬜  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
⬜  บัญชีเงนิฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถว้น ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญ
พิเศษ บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วน

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล(ผู้รับมอบอำนาจ)...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  

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

 



ท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูล
กับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง ⬜  หนา้ข้อความที่ต้องการ 

- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜   แล้ว  

⬜  เปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
⬜ เปน็ผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้

⬜  สมควรรับลงทะเบยีน   ⬜  ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             
) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                              
) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            
)           
 

คำสั่ง 
 ⬜  รบัลงทะเบยีน    ⬜  ไม่รับลงทะเบียน     ⬜  อื่น 
ๆ.................................................................................................................... 

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

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 
 
 



 
( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอำนาจ 

 
                    ที.่................................................ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเปน็ผู้ถือบัตร................................... 
เลขท่ี.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที.่...............................อยู่บ้านเลขที.่............. 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ตำบล.............................             เขต/
อำเภอ....................................... จงัหวัด............................................... 

 ขอมอบอำนาจให.้........................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขท่ี..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ตำบล.............................  
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง                การ
มอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

                 (……………………………….…) 
 

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

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น □ บิดา – มารดา  □ บุตร  □ สามี – ภรรยา  □ พี่น้อง  □ ผู้ดูและคน
พิการตามระเบียบฯ  ชื่อ – สกลุ (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพกิาร)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน □-□□□□-□□□□□-□□-□  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 

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

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหนา้นาม □ เด็กชาย □ เด็กหญิง □ นาย   □ นาง   □ นางสาว  □ อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
โทรศัพท์..............................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการทีย่ื่นคำขอ □-□□□□-
□□□□□-□□-□ 
ประเภทความพิการ    □ ความพิการทางการเห็น   □ ความพิการทางสติปัญญา 
       □ ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย □ ความพิการทางการเรียนรู ้
       □ ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย □ ความพิการทางออทิสติก 
       □ ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส  □ โสด    □ สมรส    □ หม้าย    □ หย่าร้าง   □ แยกกันอยู่  □ อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  □ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  □เคยได้รับ(ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ ......................................................................... 
□ ได้รับเงนิเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ               □ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
□ ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง  □ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  □ ไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้       □ มีอาชีพ (ระบ)ุ .......................................   □ รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง                              □ รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   □ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้
มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี □□□-□-□□□□□□-□ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
□ สำเนาบตัรประจำตัวคนพิการ    □ สำเนาทะเบยีนบ้าน 
□ สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
□ หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ  
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

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



หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✔ ในช่อง □ หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
-๒- 

 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
□-□□□□-□□□□□-□□-□  แล้ว 
□ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
□ เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี้ 
□ สมควรรับขึ้นทะเบียน    □ ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสัง่ 
         □ รับขึ้นทะเบียน            □ ไม่รับขึ้นทะเบียน      □ อ่ืนๆ ............................................................. 
          ...............................................................................................................................................................................      
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
                                                วัน/เดือน/ป.ี................................................................   
 
 

 
 
 
 
 

 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 

ลำดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
 ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................ 
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................      ขอแจ้ง
ความประสงค์    ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ...................................................................................................  
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ................................................................ ................................... 
 3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน  
 มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก...................... 
 4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................... 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.............................................................................................................  
บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมูท่ี.่................ตำบล.................................. 
อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย.์............................................ 
โทรศัพท.์........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  
         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                                      (................................................) 

 
 
 
 
 
 
 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                   เขียนที.่.........................................................    
 
 วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ         
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอำนาจ 

ขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยยังชีพความพิการและเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 

                      ที่................................................. 

                             วันที่............................................ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน/หนังสือ
อ่ืนๆที่ทางราชการออกให้ เลขที่......................................................................................................................อยู่
บ้านเลขที่..............หมู่ที่...................ตรอก/ซอย................... ถนน................... แขวง/ตำบล................................ เขต/
อำเภอ....................................... จังหวัด...............................................เบอร์โทรศัพท์........................................ 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตวัประชาชน/หนังสืออ่ืนๆที่
ทางราชการออกให้ เลขที่.............................................................................................................................................. อยู่
บ้านเลขที่..............หมู่ที่...................ตรอก/ซอย................... ถนน................... แขวง/ตำบล................................ เขต/
อำเภอ....................................... จังหวัด...............................................เบอร์โทรศัพท์........................................ความ
เก่ียวข้องเป็น..................................เป็นผู้มีอำนาจรับเงนิ เบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ/เบี้ยความพิการ/เงนิสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์ 
แทนข้าพเจ้าตลอดปีงบประมาณ .............ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว โดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจเป็น 

 เงินสด 

 โอนเข้าบัญชธีนาคาร ของผู้รับมอบอำนาจ ชื่อบัญชี......................................................................................... 

 ธนาคาร        ธกส.      กรุงไทย      ออมสิน        อื่นๆ 

 สาขา...................................เลขบัญชี................................................................................. 

 ข้าพเจ้า ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมอืนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น เพื่อเปน็หลักฐานขา้พเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

                 (……………………………….…) 
 

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

                (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยาน 
           

          (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยาน 

 

(……………………………….…) 



 

 

 

 

 

 
สารพันคำถาม   

 
 

 
 

ถาม 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได ้ กรณีผู้สูงอายุต้องโทษจำคุก ไม่ถือว่าได้รับการดแูลจากทาง
ภาครัฐ จึงไม่เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ ยังคงมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

ถาม 
   บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถขึ้น 

ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ แต่ต้องไม่มีชื่ออยู่ในสถานสงเคราะห์โรคเรื้อน ตาม

ประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  



ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถ

ขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้ 
 

 

ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่                                                                            

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภตั) 

เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตำบล เป็นต้น  
 

ถาม 
  ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ 
 

ถาม 
  ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., 
สมาชิกสภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

 
 



ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ครับ แต่จะต้องมีการตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่อายุ
ครบ 60 ปี หรืออายุเกินกว่า 60 ปี เมื่อพ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้น
ทะเบียนได้ละรับเบี้ยยังชีพในปีงบประมาณถัดไป 
 

ถาม 
  ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ทีต่่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านใน
ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
  ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้
หรือไม่ 

ตอบ 
  ได้   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ อบต. 
 

 
 
 
 

หากมีข้อสงสัยเพิ่มเติม ติดต่อสอบถามได้ที่     
   องค์การบริหารส่วนตำบลคลองตะเคียน 

 



 


