
 
 

 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
   **  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
   **  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยคนพิการ 
   **  การยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพป่วยเอดส์ 
   **  ขั้นตอนการขอรับบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง 

โทร  081-377-7143   โทรสาร  03-7550387 
 

 
 
 



 
 

ค าน า 
 

  องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทาง
สังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ  และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง 
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ 
  ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน 
ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียน และ
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่นค าร้องเพ่ือรับเงิน
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุคน
พิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจนซึ่งท าให้
เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
 
 
 

         งานพัฒนาชุมชน 
         องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

สารบัญ 
 

หน้า 
ค าน า 
สารบัญ 
ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ      1 
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    2 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     3 
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      4 
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ     5 
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ     6 
ค าชี้แจง           7-12 
ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ       13-15 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    16 
ภาคผนวก 
แผนผังแสดงขึน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
 - การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
 - การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
 - การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
 แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
 แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 แบบค าขอขอรับการสงเคราะห์ 
 หนังสือมอบอ านาจ 
 หนังสือรับรองการมีชีวิต 
 สารพันค าถาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
 

  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่ส าคัญอย่างหนึ่งในการท างานทั้งระดับ หัวหน้า
งานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆอย่างเป็นระบบ และครบถ้วน
สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการท างาน การควบคุมงาน การติดตาม
งานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้นทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการด าเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือน
แผนที่บอกเส้นทางการท างานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด มีค าอธิบายตามที่จ าเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอ
ให้เกิดความผิดพลาดในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือ เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่ว
ทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพ่ือให้การท างาน ของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไป ตามเป้าหมายได้ผลิตผล
หรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลาเพ่ือบรรลุข้อก าหนดที่ส าคัญของกระบวนการดังกล่าวคู่มือ
การปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ส าหรับการจัดท าคู่มือ การจัดท า
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้ 
 1. เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของงานพัฒนาชุมชน ให้ผู้ปฏิบัติงาน
ทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไรเมื่อใด กับใคร และควรท าอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการ
ปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน มีแนวทางการปฏิบัติเป็น  ตามมาตรฐานและเป็นไปตาม
เป้าหมายที่ก าหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตามก าหนดเวลานัดหมาย 
  ๓. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานตังกล่าว รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนว
ทางการปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชนฯ และสามารถน าไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อประสานงาน 
 4. เพ่ือเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

คู่มือส าหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

ให้ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

ในปีงบประมาณถัดไป  ลงทะเบียนและ 

ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนกันยายน 



 
 

 
 

คุณสมบัติ 
ของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 
 

(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  (ตามทะเบียนบ้าน) 
(๓) เป็นผู้ที่มีอายุ ๖o ปี บริบูรณ์ ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ ๕๙ ปี บริบูรณ์และต้องเกิดก่อน ๑ ตุลาคม) 
(๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกันผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน สงเคราะห์ของ
รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทนรายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่
รัฐ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ ายกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ขององค์การบริหารส่วนต าบลไทร

ทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด 
จังหวัดสระแก้ว  อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้าแต่ไม่ เกินเดือนกันยายนของปีนั้น ๆ 
 
                          ทั้งนี้ ใหไ้ด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจาก องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด 

จังหวัดสระแก้ว  ในปีงบประมาณถัดไป เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
"ย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ" 

ณ งานพัฒนาชุมชน ฝ่ายอ านวยการ ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง   
อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว 

เตรียมเอกสาร ดังนี้ 
***  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของ รัฐทีม่ี รูปถ่าย 
พร้อมส าเนา 
***  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
***  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ และเลขที่บัญชี) 
      ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว 
พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้รับมอบอ านาจ 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

คู่มือส าหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ 

 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 
 

(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  (ตามทะเบียนบ้าน) 
(๓) เป็นผู้ที่มีอายุ ๖o ปี บริบูรณ์ ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ ๕๙ ปี บริบูรณ์และต้องเกิดก่อน ๑ ตุลาคม) 
(๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
 
 
 
 

 
 

ตัวอย่างบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 
 
 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ขององค์การบริหารส่วนต าบลไทร

ทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการที่ องค์การ
บริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว ในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการให้ เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อนในการจ่ายเบี้ยยังชีพขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งสองแห่ง  เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง... 
 

 

 

 



 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 

"ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ" 

ณ งานพัฒนาชุมชน ฝ้ายอ านวยการ ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง   
อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว 

 
***  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริงพร้อมส าเนา 
***  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
***  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคน
พิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วยคนพิการที่เป็น
ผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ค าชี้แจง 
  **** ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพ้ืนที่อ่ืน ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้า
มาอยู่ในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพ่ือขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพต่อที่ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  แต่สิทธิในการรับเงินจะคง 
อยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 

 

  นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. หนูไก่ ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่ในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วน
ต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  ในวันที่ ๒0 กรกฎาคม ๒๕๖๒ นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใหม่ ที่ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  ไม่เกินเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๖๒ แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพที่ อบต. หนูไก่ อยู่จนถึงเดือน กันยายน ๒๕๖๓ และมีสิทธิ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ที่เทศบาลต าบลมะค่า ในเดือน ตุลาคม ๒๕๖๓ เป็นต้นไป **** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ ตามประกาศ ณ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  

 อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  ภายในวันที่ ๑๕ ธันวาคม ของทุกปี 
(นับจากวันสิ้นสุดก าหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ของทุกปี) 

 

 

การจ่ายเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  จะด าเนินการเบิกจ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว 

โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 
ตามท่ีได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ก าหนดวันจ่ายเบี้ยยังชีพ  ภายในวันท่ี 1-10  ของทุกเดือน 

(ตามความเหมาะสม) 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ผู้ประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร 

โอนเงินเขา้บัญชีเงินฝากธนาคาร 

ธกส. เท่านั้น สาขาใดก็ได้ 
ในนามผู้สูงอายุ/ผูพ้ิการ หรือผู้รับ

มอบอ านาจ หรือ 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ/ 

ผู้พิการ หรือผู้รับมอบอ านาจ 

รับเงินตามสถานที่  

ที่ อบต.ไทรทอง ก าหนด 

ผู้ประสงค์รับเงินสด 



 
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันได 
 

จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี ๒๕๖๒) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพจะคิดในอัตราขั้นบันได 

 
ขั้นบันได หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ โดยเริ่มตั้งแต่อายุ ๖๐ ปี 

 
การค านวณอายุส าหรับรับเบี้ยยังชีพจะค านวณตามปีงบประมาณ 

ไม่ใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมอายุระหว่างปี 
 
 

ขั้นบันได ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงินที่ได้รับ/เดือน 
ขั้นที่ 1 60-69 600 
ขั้นที่ 2 70-79 700 
ขั้นที่ 3 80-89 800 
ขั้นที่ 4 90 ปีขึ้นไป 1,000 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน เท่านั้น เช่น 

๑. นาง ข. เกิด ๕ เมษายน ๒๔๘๙ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๕๙ นาง ข. จะอายุ 
๗๐ ปี หมายความว่า นาง ข จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท 

ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๙ ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖๐ (ตลอดปีงบประมาณ ๒๕๖๐) 
๒. นาง ก. เกิด ๓๐ กันยายน ๒๔๘๙ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๕๙ นาง ก. จะอายุ 

๗๐ ปี หมายความว่า นาง ก จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท 
ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๙ ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖๐ (ตลอดปีงบประมาณ ๒๕๖๐) 
3. นาง ค. เกิด ๕ ตุลาคม ๒๔๘๙ ณ วันที่ ๓0 กันยายน ๒๕๕๙ นาง ค. จะอายุ 

๖๙ ปี หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๖0๐ บาท 
ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๙ ถึง เดือนกันยายน ๒๕'๖. (ตลอดปีงบประมาณ ๒๕๖๐) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ 

วันที่ ๑ ตุลาคม ของปี พ.ศ. ปจัจุบัน ถึง วันที่ ๓๐ กันยายน ของปี พ.ศ. ถัดไป 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ จะเริ่มตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ ถึง ๓๐ กันยายน ๒๕๖๒ 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๓ จะเริม่ตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ ถึง ๓๐ กันยายน ๒๕๖๓ 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ จะเริ่มตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๓ ถึง ๓๐ กันยายน ๒๕๖๔ 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๕ จะเริม่ตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๔ ถึง ๓๐ กันยายน ๒๕๖๕ 

ปีงบประมาณ 6๕๖๖ จะเริ่มตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๕ ถึง ๓๐ กันยายน ๒๕๖๖ 

 

 



 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
๑. ตาย 
2. ย้ายภูมิล้ าเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว 
๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
๔. ขาดคุณสมบัติ 
 

หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตาม วัน เวลา ที่ที่องค์การ  
    บริหารส่วนต าบลไทรทอง ประกาศก าหนด 
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาออกจาก องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว  ไปอยู่ภูมิล าเนา 
    อ่ืนต้องแจ้งข้อมูลให้เทศบาลต าบลมะค่าได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพกับองค์กรปกครองส่วน 
    ท้องถิ่น ที่ยา้ยเข้าไปใหม่ด้วยเพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง ระหว่างวันที่ ๑  
    ตุลาคม ของทุกปี 
5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้องค์การบริหารส่วน 
    ต าบลไทรทอง ได้รับทราบภายใน ๗ วัน (พร้อมส าเนามรณะบัตร) 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพความพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จังหวัดสระแก้ว หรือ 
ติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง ด าเนินการยื่นเอกสารให้โดยเตรียมเอกสารดังต่อไปนี้ 
 2.1 เอกสารรับรองสภาพความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง    (ฉบับจริง) 
 2.2 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว        จ านวน 2 รูป 
 2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน        จ านวน 1 ฉบับ 
 2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน       จ านวน 1 ฉบับ 
 2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ  
           อย่างละ 1 ฉบับ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง 

ของมนุษย์จังหวัดสระแก้วหรือ ติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง ด าเนินการยื่นเอกสารไห้  
โดยใช้เอกสารต่อไปนี้  
                  ๑. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม 
                  ๒. รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว                                                              จ านวน ๑ รูป 
                  ๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาบัตรทะเบียนบ้าน               อย่างละ ๑ ฉบับ    
                  ๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประชาชน                    
                      และส าเนาทะเบียนบ้าน                                                         อย่างละ ๑ ฉบับ 
                 
                 การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ ผู้ดูแลผู้พิการคนเก่า 
และผู้ดูแลผู้พิการคนใหม ่ต้องไปติดต่อท าเรื่องเปลี่ยนแปลงที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
จังหวัดสระแก้ว พร้อมกันด้วยตนเอง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
                  
                 ๑. บัตรประจ าตัวผู้พิการฉบับเดิม  
                 ๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน                      อย่างละ ๑ ฉบับ 
                 ๓. หลักฐานผู้ดแูลผู้พิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประชาชน 
                     และส าเนาทะเบียนบ้าน                                                           อย่างละ ๑ ฉบับ 
                 ๔. หลักฐานผู้ดแูลผู้พิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
                     และส าเนาทะเบียนบ้าน                                                           อย่างละ ๑ ฉบับ 
                 ๕. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ                                            จ านวน ๑ ฉบับ 
                 ๖. ส าเนาบัตรประจ าตัวค่าราชการของผู้รับรอง (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน  
                     ส.อบต. หรอื ข้าราชการระดับ ๓ ขึ้นไป 
                 

  

 

 

 



 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” 
เท่าน้ัน หากระบุว่า HIV เอชไอวี ผู้มีเชื้อเอชไอวี 
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือระบุเป็นอย่างอื่นถือว่าไม่เข้า
หลักเกณฑก์ารได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 

 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยดารจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกไห้ 
    โดยสถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบุ “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” เท่านั้น 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง อ าเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว 
๓. เป็นผู้มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถ 
    ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
๔. การยื่นค ารอ้งขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน ฝ่ายอ านวยการ  
ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง โดยน าหลักฐานมา 
เพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
                 ๔.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกไห้โดยสถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบุ “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” 
                 ๔.๒ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๕. ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะ 
    มาด าเนินการแทนได้ 
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย ุ

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

๕นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/ 
บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
- สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

๕นาที / ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

คุณสมบัตไิม่ครบถ้วน/ขาดคณุสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบญัชา (ผู้บริหาร) 

และผูจ้ัดท าหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียน 

คุณสมบัติครบถ้วน 

เสนอผู้บังคับบญัชา (ผู้บริหาร) 
และ 

จัดท าประกาศรายเดือน 



 
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

๕นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/ 
บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
- สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

๕นาที / ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

คุณสมบัตไิม่ครบถ้วน/ขาดคณุสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบญัชา (ผู้บริหาร) 

และผูจ้ัดท าหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียน 

คุณสมบัติครบถ้วน 

เสนอผู้บังคับบญัชา (ผู้บริหาร) 
และ 

จัดท าประกาศรายเดือน 



 
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

                

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

๕นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/ 
บันทึกข้อมูลเพ่ิมเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
- สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

๕นาที / ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต/ิ 
ลงพื้นที่ตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ 

คุณสมบัตไิม่ครบถ้วน/ขาดคณุสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบญัชา (ผู้บริหาร) 

และผูจ้ัดท าหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียน 

คุณสมบัติครบถ้วน 

เสนอผู้บังคับบญัชา (ผู้บริหาร) 
และ 

จัดท าประกาศรายเดือน 



 
 

  ทะเบียนเลขท่ี........................../................... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
 เขียนที่................................................................  

        วันที่..............เดือน..................................พ.ศ. ....................... 
            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        

เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ ...............หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย .....................ถนน...................... ต าบล...............................
อ าเภอ..........................จังหวัด ..................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท.์................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี................... .................. 
      โดยเริ่มรับเงินตั้งแต่เดือน...............................................พ.ศ. .....................เป็นต้นไป 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



 
 

- ๒ - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

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

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                           

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................ เดือน ............................ พ.ศ. ............... 

                 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลา
ในการลงทะเบียนในอัตรแบบขั้นบันใด ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้อง

ไปลงทะเบียนยืนยันการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรส่วนปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน เดือนกันยายน 
ของปีนั้น  ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิต่อเนื่อง  

               

 

 



 
 

 
  ทะเบียนเลขท่ี........................../................... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 
 

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

        วันที่..............เดือน..................................พ.ศ. ......................... 
                    ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง       นาย       นาง       นางสาว    อืน่ๆ(ระบุ)................... 
ชื่อ......................................................................................นามสกุล................................................................................................... 
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ ...............หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย .....................ถนน...................... ต าบล...............................
อ าเภอ..........................จังหวัด ..................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท.์................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนคนพิการที่ยื่นค าขอ   ----    
ประเภทคนพิการ     ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปญัญา 

  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ...................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..................................................................โทรศัพท์............................................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไมเ่คยได้รับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  
เมื่อ........................................................................................ 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์         อ่ืนๆ (ระบุ).................     
 มีอาชีพ (ระบุ)....................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).............................................................................(บาท) 
     มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............. โดยวิธดีังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...........................สาขา....................................เลขบญัชี.........................................ชื่ อบัญชี................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยคนพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอแทน
ฯ) 

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

เฉพาะกรณีผู้พิการมอบอ านาจใหบุ้คคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็นคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   บิดา-มารดา    สามี-ภรรยา   พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น (ๆระบุ)....................................... 
ลงทะเบียน-ชื่อสกุล  (ผู้รับมอบอ านาจ) ..................................................................................................   .................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  ----     ที่อยู่................................................................    
....................................................................................................................................................โทรศัพท์.......................................................... 
 

ตัวอย่าง 



 
 

 
- ๒ - 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัว
ประชาชน 
 นาย/นาง/นางสาว/ ................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

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

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 
       (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                    นายกเทศมนตรี / นายก อบต................................................ 

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                           

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................ เดือน ............................ พ.ศ. ............... 

                 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .....................โดยจะเริ่มรับ
เงินเบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาทภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีผู้พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการนะที่องค์การบริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยเร็วทัน
ทั้งนี้เพ่ือเป็นการเพ่ือรักษาสิทธิ์ให้ต่อเนื่อง 

 
 
 



 
 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล าดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  ............................................................ 

 ด้วย........................นามสกุล..........................เลขประจ าตัวประชาชน......... ........................................ 
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่......... ......ถนน….............
ตรอก/ซอย......................หมูท่ี่...............ต าบล............... อ าเภอ.............จังหวัด.............รหัสไปรษณีย์........................... 
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์     
โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.......................................... ....................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก ......................................................................................... ...................................... 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ......................................................................................... ..................................... 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ...................................................................................... ........................................ 
  3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ.. ...................................... 
 ( )  พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน  
   มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก....................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.............................................................................. 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า.................................................................................................... ...................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.................................................... 
ถนน...................................ตรอก/ซอย........................................หมู่ที่.......................ต าบล............................................. 
อ าเภอ................................จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์............................................................... 
โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  

 

                                                                                      ................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                                       (................................................) 

 



 
 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ใบสอบประวัติ 
ผู้ป่วยโรคเอดส์ 

1. ชื่อ.....................................................นามสกุล............................................................................. ....................... 
2. เพศ                           (  )  ชาย              (  )  หญิง 
3. อายุ....................................ปี 
4. ที่อยู่ 

4.1 อยู่บ้านเลขท่ี..............................หมู่ที่.....................................ต าบล.......................................................... 
อ าเภอ................................................จังหวัด............................................................................................. 

4.2 กรรมสิทธิ์ในการครอบครอง 
(  ) เป็นของตนเอง            (  ) อาศัยอยู่           (  ) อ่ืนๆ (ระบุ).......................... 

5. สถานภาพการสมรส 
      (  ) โสด       (  ) สมรสอยู่ด้วยกัน  (  ) สมรสแยกกันอยู่ 
      (  ) หม้ายหย่าร้าง                         (  ) หม้ายคู่สมรสเสียชีวิต 

6. จ านวนบุตร............................คน  (มีชีวิตอยู่.......................คน) 
 

ล าดับที่ ชื่อ-สกุล ที่อยู่ อาชีพ รายได้ 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

7. อาชีพปัจจุบัน.........................................รายได้ปัจจุบัน.............................................บาท/ดือน  
ที่มาของรายได้............................................................................................................... .................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 

8. ระดับการศึกษา.......................................ประถมศึกษา......................................................................................  
9. ความเห็นของผู้สัมภาษณ์....................................................................................................... ............................. 

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

 ลงชื่อ.....................................................ผู้สัมภาษณ์ 
                                      (..........................................................) 
                                   ต าแหน่ง................................................... 



 
 

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

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

หนังสือมอบอ านาจ 
ที.่.................................. 
..................................... 

                                  วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... ........... 
เลขที่...........................................................ออกให้ ณ ............................................. .....เมื่อวันที่.................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.............................หมู่ที่.............................ตรอก/ซอย...............................ถนน................................... ..... 
แขวง/ต าบล.................................................เขต/อ าเภอ................................................จังหวัด..................................... 
 ขอมอบอ านาจให้...............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................... ....................... 
เลขที่...........................................................ออกให้ ณ ..................................................เ มื่อวันที่.................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.............................หมู่ที่.............................ตรอก/ซอย...............................ถนน................................... ..... 
แขวง/ต าบล.................................................เขต/อ าเภอ................................................จังหวัด..................................... 
 เป็นผู้มอี านาจ........................................................................................................................ ......แทนข้าพเจ้า 
จนเสร็จสิ้นการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

 
     ลงชื่อ...........................................ผู้มอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

 

 

 

 

เอกสารที่ต้องใช้เพิ่มเติม 
 
๑. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน, ส าเนา 
ทะเบียนบ้าน ของผู้มอบอ านาจ พร้อม 
ลงลายมือช่ือ หรือ ลายพิมพ์น้ิวมอื อย่างละ 
๑ ฉบับ 
 
๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน, ส าเนา 
ทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอ านาจ พร้อม 
ลงลายมือช่ือ หรือ ลายพิมพ์น้ิวมอื อย่างละ 

๑ ฉบับ 
 

๓. กรณีเป็นผู้พิการ ให้แนบส าเนาบัตร 

ประจ าตัวผู้พิการ พร้อมลงลายมือช่ือ หรือ 

ลายพิมพ์น้ิวมือ อย่างละ ๑ ฉบับ 
 

๔. กรณีใช้ลายพิมพ์น้ิวมือให้มผีู้ลงนาม 

รับรองด้านล่างลายพิมพ์น้ิวมือนั้นอีก ๒ คน 



 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

แบบแสดงตนเพ่ือรับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพและแสดงความประสงค์ในการรับเบี้ยยังชีพ 

  ประจ าปีงบประมาณ ............................... 

 
 

                        

 

 

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

ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล..................................................... 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน...............................................อายุ.............ปี  สัญชาติ...............................มีชื่ออยู่บ้านเลขที่..............
หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย .....................ถนน...................... ต าบล....................................อ าเภอ.....................................
จังหวัด ................................รหัสไปรษณีย์ ..............................โทรศัพท์.............................................เป็นผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 
(  ) ผู้สูงอายุ     (  ) ผู้พิการ   (  ) ผู้ป่วยเอดส์  จากองค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง 
  ขอแสดงตนการด ารงชีวิตอยู่ต่อ องค์การบริหารส่วนต าบลไทรทอง  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. 2548, ระเบียบกระทรวง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่ น พ.ศ. 2552 และแก้ไข
เพ่ิมเติมและระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้อง ถิ่น 
พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม  ทั้งนี้ 
  (  ) มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพ  ประจ าปีงบประมาณ.................................................ต่อไปและ 
ขอรับเงินด้วยวิธี  ดังนี้ 
  (  ) เป็นเงินสด  ด้วยตนเอง 
  (  ) เป็นเงินสด  โดยมอบอ านาจให้..................................................................................................... 
       เป็นผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแทนข้าพเจ้า มีความเก่ียวพันธ์เป็น............................................................  

(  ) โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร...................................................สาขา....................................................  
     ชื่อบัญชี.............................................................................เลขบัญชี............................... ............... 
(  ) ไม่ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อไป 
 
 

(ลงชื่อ)..........................................ผู้มาแสดงตน 
                                    (...................................................) 
                        ************************************************** 
 

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

 

เฉพาะกรณีผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาแสดงตนฯ แทน   
ข้อมูลผู้ยื่นแสดงตนฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ........................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  ----    อยู่บ้านเลขที่.............................................................  
หมู่ที่.............................ตรอก/ซอย...............................ถนน..................................แขวง/ต าบล.................................เขต/อ าเภอ........................................ 
จังหวัด.....................................โทรศัพท์...............................................เกี่ยวข้องเป็น........................................กับผู้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ มาแสดงตน 
เพื่อรับเบี้ยยังชีพและแสดงความประสงค์ในการรับเบี้ยยังชีพแทน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 


