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คำนำ 
องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทาง

สังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้รวมทั้งมีบทบาท
หน้าที่ในการรับยืนยันสิทธิ์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการรับลงทะเบียนผู้พิการ  เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ 
และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดย
ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕66 (ฉบับที่ 5) และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) พ.ศ. ๒๕62 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับ
บริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้อง
ในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา จึงได้จัดทำคู่มือการยืนยันสิทธิ์รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการและยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ ขององค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ คน
พิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับรวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่ง
ทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

 

 

องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา 

อำเภอเมืองนครราชสมีา จังหวัดนครราชสีมา 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ หัวหน้า
งานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การควบคุม
งานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดำเนินงานของ
องค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้
ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมือ
อย่างหนึ ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อให้การทำงานของ
ส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม  
กำหนดเวลานัดหมายมีการทำงานปลอดภัยและไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของ  
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้  

1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกันรวมถึง
ป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือการ
ปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่าย
พัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร  และ
ควรทำอะไรก่อนและหลังโดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตาม
มาตรฐานและเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตาม  
กำหนดเวลานัดหมาย 

3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสังคมสงเคราะห์และสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงาน  ดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายสงคมสงเคราะห์และสามารถนำไปใช้เป็น สื่อในการ
ติดต่อประสานงาน  

4. เพ่ือเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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คู่มือสำหรับประชาชน 

การยืนยันสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ 

ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไป ยืนยันสิทธิ์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนตุลาคม จนถึง
เดือนกันยายนของปีถัดไป .... จ้า 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิยืนยันรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเองตามรายการดังนี้ 

(1) มสีัญชาติไทย 

(2) มภีูมลิำเนาอยู่ในเขต ตำบลพะเนา (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ท่ีมอีาย ุ60 ปีบริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปีบริบูรณ์และ ต้อง
เกิดก่อน 2 กันยายน) 

(4) ไม่เป็นผู ้ได้ร ับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื ่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญ
พิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ
องค์กร ปกครองส่วนท้องถิ ่นผู ้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือ
ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ 
ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบล   
พะเนา จะต้องมายืนยันสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพ ที่ องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา อีกครั้ง
หนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้ามา แต่ไม่เกินเดือนกันยายน ของปีนั้น ๆ ทั้งนี้ยังได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม ภายในปีงบประมาณนั้นๆ 
                   

 

 

 

 

 

 

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
 

☺ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

☺ สำเนาทะเบียนบ้าน 

☺ สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมผูกพร้อมเพย์กับเลขบัตรประชาชน 
(เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 

หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้
ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ องค์การบริหาร
ส่วนตำบลพะเนา พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 

**ขอรับแบบคำขอลงทะเบียนผู้สูงอายุและยื่นเอกสารประกอบ** 

ได้ที่องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา 
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การได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจบุัน (ปี 2568) การจ่ายเงิน 

เบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุคิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบัน ได”หมายถึง การ
แบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 
 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ (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 ป ขึ้นไป 1,000 
 

การได้รับเงิน 

1. ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและผู้สูงอายุที่
มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ที่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ ต่อองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา
แล้ว และองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนาตรวจสอบคุณสมบัติผู ้สูงอายุ หากมีคุณสมบัติ
ครบถ้วน จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป (สำหรับผู้สูงอายุที่เกิดวันที่ 1 ให้ได้รับ
เงินเบี้ยยังชีพในเดือนนั้น) 

2. การปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนาจะปรับอัตรา
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันไดตามมติคณะรัฐมนตรี ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุ
ครบช่วงอายุในเดือนถัดไป หากผู้สูงอายุไม่มีวันและเดือนเกิด ให้พิจารณาวันและเดือนเกิด 
ตามมาตรา 16 แห่งประมวลก หมายแพ่งและพาณิชย์โดยองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา 
จะตรวจสอบช่วงอายุและจำนวนเงินในระบบสารสนเทศการจัดการ ฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นประจำทุกเดือน 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. เสียชีวิต 

2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 

3. แจ้งสละสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อ องค์การบริหาร
ส่วนตำบลพะเนา  

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 

2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลพะเนา ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้
องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา ได้รับทราบ 

 3. กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือ ญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้องค์การบริหาร
ส่วนตำบลพะเนา ได้รับทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) ภายใน 7 วัน 
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การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงิน ฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้
ได้รับมอบอำนาจ ทุกวันที่ 10 ของเดือน หากเดือนใดวันที่ 10 ตรงกับวันหยุดราชการ จะจ่าย
ในวันทำการก่อนวันหยุดนั้น กรณีผู้สูงอายุที่เสียชีวิตภายในวันที่ 1 ของเดือนที่จ่ายเบี้ยยังชีพ 
จะได้รับเงินภายในเดือนนั้น โดยทางญาติอย่าเพิ่งดำเนินการปิดบัญชีธนาคารภายในเดือนที่
ผ ู ้ส ูงอายุเส ียชีว ิตเพราะจะได้ร ับเง ินเบี ้ยยังชีพอีก 1 เดือน หากไปปิ ดบัญชีจะทำให้
กรมบัญชีกลางโอนเงินเข้าบัญชีไม่ได้ 

ทั้งนี้ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่ 11 ของทุก
เดือน หากท่านใดไม่ได้ร ับการโอนเงินกรุณาติดต่อ  องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา            
หมายเลขโทรศัพท์. 044 – 220156 
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คู่มือสำหรับประชาชน 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

 
ผู้พิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภมูิลำเนาอยู่ในเขตตำบลพะเนา (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจำตัวคนพกิารตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

**กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลพะเนา จะต้อง
มาขึ้นทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่  องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา และให้
ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยัน
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม ที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 

*** สามารถต่อบัตรพิการได้ทุกจงัหวัดทั่วประเทศ *** 

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
 

 

 

 

 

 

 



11 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชพีคนพิการ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม  

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามก หมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน

พิการมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ องค์การบริหารส่วน
ตำบลพะเนา และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังนี้ 

 

☺ บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 ฉบับจริง 

☺ บัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน (ฉบับจริง) 
☺ สมุดบัญชีเงิน ฝากธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ ทุกธนาคาร 
 

หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคน
พิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 
 

**ขอรับแบบคำขอลงทะเบียนคนพิการและยื่นเอกสารประกอบ**  

ได้ที่องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา 
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การจ่ายเงินเบี้ยยงัชีพผู้พิการ 
 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงิน ฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้
ได้รับมอบอำนาจ ทุกวันที่ 10 ของเดือน หากเดือนใดวันที่ 10 ตรงกับวันหยุดราชการจะจ่าย
ในวันทำการก่อนวันหยุดนั้น กรณีผู้พิการที่เสียชีวิตภายในวันที่ 1 ของเดือนที่จ่ายเบี้ยยังชีพ 
จะได้รับเงินภายในเดือนนั้น โดยทางญาติอย่าเพิ่งดำเนินการปิดบัญชีธนาคารภายในเดือนที่ผู้
พิการเสียชีวิตเพราะจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพอีก 1 เดือน หากไปปิดบัญชีจะทำให้กรมบัญชีกลาง
โอนเงินเข้าบัญชีไม่ได้ 

ทั้งนี้ขอให้ผู้พิการที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่ 11 ของทุก
เดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงินกรุณาติดต่อ องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา หมายเลข
โทรศัพท์.044 – 220156 
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การสิ้นสดุการรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้พกิาร 
 

1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อ องค์การบริหาร

ส่วนตำบลพะเนา 
 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการ เนื ่องจากถ้าบัตร

ประจำตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน 
3. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับ

เงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด 
4. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลพะเนา ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืนต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้

องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา ได้รับทราบ 
  4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้องค์การ

บริหารส่วนตำบลพะเนา ได้รับทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) ภายใน 7 วัน 
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ขั้นตอนการขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความ
พิการ 

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดนครราชสีมา ใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 
   2.2 รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 

2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
   2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
   2.5 ถ้าคนพิการมีผู ้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา
ทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคน
พิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพกิาร 
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา ใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้พิการ 

อย่างละจำนวน 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ

สำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้พิการอย่างละ 1 ฉบับ 
5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัว

คนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 

การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพิการพิการ อย่างละ 

จำนวน 1 ฉบับ รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน  

ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
กฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง 
 

1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
 

คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่ตำบลพะเนา 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 
ขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2. การยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ องค์การ
บริหารส่วนตำบลพะเนา ในกรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้
ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 

2.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
2.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
2.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมสำเนา) 
 

**ขอรับแบบคำขอลงทะเบียนคนพิการและยื่นเอกสารประกอบ** 

ได้ที่องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. กรณีผู ้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู ้สูงอายุและคนพิการ 
สามารถยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด 

2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้อง
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้า
ผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยั งชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้าย
ภูมิลำเนาเท่านั้น 

3. กรณีผู้ป่วยที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย
เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง แจ้งให้องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อม
สำเนาใบมรณะบัตร ) 
 

 
 
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์/AIDs เท่านั้น 

หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ ( การรับยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ) 
 

ยื่นยืนยันสิทธิ ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1 นาที / ราย 

 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ 

(ใช้เคร่ืองอ่านบัตรประชาชน) 5 นาที / ราย 
 

 
 

เอกสารสำหรับการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 1. บัตรประชาชน 
 2. ทะเบียนบ้าน 
 3. ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี) และเอกสารผู้รับมอบอำนาจ 
 4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ทุกธนาคาร ) 

 
 
* ขั้นตอนการรับยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เดิม 15 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 11 นาที / ราย 
 หมายเหตุ : รับยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนมกราคม - ธันวาคม ของทุกปี หรือตามระเบียบกำหนด 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ มอบหมาย 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 3 นาที / ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาที / ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ  
1 นาที / ราย 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ ( การรับลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ) 
 

ยื่นคำขอลงทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1 นาที / ราย 

 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ 

(ใช้เคร่ืองอ่านบัตรประชาชน) 5 นาที / ราย 
 

 
  
เอกสารสำหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 
1. บัตรประจำตัวผู้พิการ 
2. บัตรประชาชน 
3. ทะเบียนบ้าน 
4. ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) และเอกสารผู้รับมอบอำนาจ 
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ทุกธนาคาร) 

 
* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 15 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 11 นาที / ราย 

หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบยีบกำหนด 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ มอบหมาย 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 3 นาที / ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาที / ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ 
1 นาที / ราย 

 



20 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
( การรับลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชพีผู้ป่วยเอดส์ ) 

 

 
ยื่นคำขอลงทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1 นาที / ราย 
 

 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 

ข้อมูลในระบบสารสนเทศ 
(ใช้เคร่ืองอ่านบัตรประชาชน) 5 นาที / ราย 

 
 

  
เอกสารสำหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส ์
1. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐที่รับรองว่าเป็นโรคเอดส์ 
2. บัตรประจำตัวประชาชน 
3. ทะเบียนบ้าน 
4. ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) และเอกสารผู้รับมอบอำนาจ 
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ธนาคาร ธกส. ธนาคารกรุงไทย ) 

 
* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ เดิม 3 วัน/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 1 วัน / ราย         หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ มอบหมาย 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 5 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่าเป็นผู้
มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 

1 วัน/ราย 

เสนอนายกองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนา 
อนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิได้รบัเงินสงเคราะห์ 

20 นาที/ราย 
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ทะเบียนเลขที.่........................./2567 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ............................................................................ 
 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที.่......................................ชื่อบัญชี..................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

- ๒ – 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจา้หนา้ที่ผู้รบัลงทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    
  ไม่สมควรรับลงทะเบียน ................................................ 
......................................................................................................... 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 
       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน                  
                      
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มี
คุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที ่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั ้งแต่เด ือน
..........................                         พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                   ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่
ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้
ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
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แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่................................................................ 
วนัที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. 

.......... 

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน 
..............................                        ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   
จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์
........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ........................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่ เมื่อ ............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) 
................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/
ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
 
 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 
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พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้  
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ 
แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจด
ทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความทีต่้องการ   
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 
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  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเร่ิมรับ
เงินเบี้ยยังชพีผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ
ย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อื่นในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือน
นั้นๆ 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น........................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ .............................................  ออกให้  ณ  .................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  ....................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ..............................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยืน่คำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวา่ขา้พเจ้าได้
กระทำ   ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เปน็สำคัญต่อหนา้พยานแล้ว 

 

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

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

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

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

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

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

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

(............................................................) 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  

....................................... 
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่อวันที่  ................................  
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  
แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  
โทรศัพท์  ........................................... 
 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เก่ียวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงนิเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวา่ขา้พเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอำนาจ 
(  ............................................................  ) 
 
ลงชื่อ  .............................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
(  .............................................................  ) 
 
ลงชื่อ  .............................................................พยาน 
(  ..............................................................  ) 
 
ลงชื่อ  .............................................................พยาน 
(  ..............................................................  ) 
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ทะเบียนเลขท่ี…....................../25....... 
 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 25...... 
 
 

ผู้ยื่นค าขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน  
ชื่อ – สกุล.............................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
ที่อยู่.......................หมู่ที.่....................ต าบล....................................อ าเภอ........................................จังหวัด.............................. 
โทรศัพท.์.................................................... 

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

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ..............................................นามสกุล............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน........... ........... พ.ศ. ....................อายุ....... .........ปี  สัญชาติ............. .............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี...... ..........หมู่ที.่.......ตรอก/ซอย. ...........ถนน.......................ต าบล/แขวง.... ...................อ าเภอ/เขต.......................
จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   .................................................................................. 
สถานภาพสมรส    โสด  สมรส   หม้าย  หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ  ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท.์....................................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา       บุตร       สามี-ภรรยา        พี่น้อง        อื่นๆ  ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ        โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้
มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน  

  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป วยเป็นโรคเอดส์ จริง 

  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 
 
(ลงชื่อ)......................................ผู้ยื่นค าขอ         (ลงชื่อ).......................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน         
        (.........................................)                 (........................................................ ..) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่อง          หน้าข้อความที่ต้องการ 
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กฎหมายและระเบียบที่เก่ียวข้อง 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

 
1.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 
 
 

 
สแกนคิวอาร์โค้ด อ่านที่นี้ 
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กฎหมายและระเบียบที่เก่ียวข้อง 
เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
1.ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

 
สแกนคิวอาร์โค้ด อ่านที่นี ้

 
2.ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2559 

 
สแกนคิวอาร์โค้ด อ่านที่นี ้
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กฎหมายและระเบียบที่เก่ียวข้อง 
เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
3.ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2561 

 
สแกนคิวอาร์โค้ด อ่านที่นี ้

 
4.ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2562 

 

 
สแกนคิวอาร์โค้ด อ่านที่นี ้
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กฎหมายและระเบียบที่เก่ียวข้อง 
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
1.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
 

 
สแกนคิวอาร์โค้ด อ่านที่นี ้
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