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➢ การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

➢ การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเบี้ยความพิการ 

➢ การยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

 

 
 
 

งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 

  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลลาโละ 
โทร. 0 7357 8017 

 

คู่มือการปฏิบติังานเบ้ียยงัชีพ 
 

                         



 

 

คำนำ 
 

   งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน สังกัดสำนักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลาโละมีบทบาทหน้าที่
ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลลาโละ และส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับ
ลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 

                   ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ             
ที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วน
ตำบลลาโละ จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ และยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       

                   องค์การบริหารส่วนตำบลลาโละเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูง อายุ คนพิการ
และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้
เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

  

 
                                                                        งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 

    สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลลาโละ 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

คู่มือ 
 

  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การควบคุมงาน
การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กร
เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงาน
ไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการ
สร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ  (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่
การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตาม
เป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย 
และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของ
หน่วยงานดังนี้ 

  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกันรวมถึง
ป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือ การ
ปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่ายพัฒนา
ชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไร
ก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 

  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตาม
มาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 

  3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เก่ียวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้ง
ผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการติ ดต่อ
ประสานงาน 

  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 

       

แบ่งออกเป็น 2 ช่วง  

     ช่วงที่  1 ตั้งแต่เดือน ตุลาคม - พฤศจิกายน 

               ชว่งที่ 2 ตังแต่เดือน มกราคม - กันยายน 

 

        

          

      ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องมีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ลาโละ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ในปีงบประมาณ 2568 นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2568 (เกิดก่อนวันที่ 
2 กันยายน 2508) 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์
ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

หมายเหตุ : สำหรับข้อกำหนดใหม่ (มีผลตั้งแต่วันที่ 12 สิงหาคม 2566) ที่ระบุว่า ต้องเป็นผู้ไม่มีรายได้ 
หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ ตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตามกำหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด***
ในขณะนี้ ยังไม่มีการกำหนดเกณฑ์ชี้วัดการมีรายได้ไม่เพียงพอ ดังนั้นตอนนี้ผู้มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ที่มีคุณสมบัติ
ตามระเบียบเดิมข้างตน้ ยังสามารถรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได ้

 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  ระยะเวลาลงทะเบียน 



 

 

กรณีที่ 1 ผู้สูงอายทุี่มีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่เคยลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

       สามารถลงทะเบียนได้ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2566 – เดือนพฤศจิกายน 2566 และเดือนมกราคม 
2567 – กันยายน 2567 

        มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ 2568 โดยจะได้รับเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไปขากเดือน
ที่มอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ 

 

        หมายเหตุ 

        สำหรับผู้ต้องขังหรือจำคุกในเรือนจำ ทัณฑสถานหรือสถานที่คุมขังของกรมราชทัณฑ์ ให้มอบอำนาจให้ผู้
บัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรือเจ้าหน้าที่ทีผู่้บัญชาการเรือนจำมอบหมาย ยื่นต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นตามภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นถือวันที่ลงทะเบียนในแบบคำขอลงทะเบียน
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นสำคัญ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 

การเตรียมหลักฐานเพ่ือลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจะต้องเตรียมเอกสาร ประกอบด้วย 

1.) กรณีลงทะเบียนด้วยตนเอง 

• สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ชุด 
• สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด 
• สำเนาสมุดบัญชีเงินฝาก (ออมทรัพย์) จำนวน 1 ชุด 

2.) กรณีผู้สูงอายุไมส่ามารถไปลงทะเบียนได้ด้วยตัวเอง ต้องเตรียมเอกสารเพิ่มคือ 

• หนังสือมอบอำนาจ (ยื่นแบบฟอร์มให้ติดต่อเจ้าหน้าที่โดยตรง) 
• สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ชุด 
• สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ชุด 

 

สถานที่ในการขึ้นทะเบียน 

• องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น : องค์การบริหารส่วนตำบลหรือเทศบาลที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน 

 

 

 

 

 

หลักฐานการลงทะเบียนรับ
สิทธิ 
 



 

 
 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  จ่ายทุกๆวันที่  10 ของเดือน หากเดือนใดวันที่  10 ตรงกั บ
วันหยุดราชการจะจ่ายในวันทำการก่อนวันหยุด โดยคิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วง
อายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรอืเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ป ี 600 

ขัน้ที่  2 70 – 79 ป ี 700 

ขั้นที่  3 80 – 89 ป ี 800 

ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 
 

หมายเหตุ  กรณีผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเสียชีวิตลง หากเป็นการเสียชีวิตตั้งแต่วันที่ 1 จนถึงวัน
กำหนดการจ่ายเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดำเนินการจ่ายเงินให้แก่ผู้ที่ผู้มี
สิทธิรับเงินได้แสดงเจตจำนงเป็นลายลักษณ์อักษรให้รับเงินแทน ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว โดยมีพยาย
รับรองอย่างน้อย 2 คน หากไม่ได้แสดงเจตจำนงดังกล่าวไว้ให้จ่ายเป็นเงินสดแก่ทายาโดยชอบธรรมหรือโอนเข้า
บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

วิธีการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

• รับเงินสดด้วยตนเอง 

• รบัเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

• โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 

• โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

 

1. ตาย  

2. ขาดคุณสมบติั 

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นลายลักษณ์อักษร  

หมายเหตุ : กรณีสทิธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสิ้นสุดลง ให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนั้นๆ สั่งระงับการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที่ 

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  

2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  

3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.ลาโละ ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.ลาโละ ได้รับทราบ  

4. ให้ผู้ปฏิบัติหน้าที่งานเบี้ยยังชีพส่วนตรวจการเสียชีวิตเป็น ประจำทุกเดือนจากในระบบสารสนเทศงานเบี้ยยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.ลาโละ ได้รับ  
ทราบ (พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 

 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดปราจีนบุรี โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

     2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  (ตัวจริง) 

     2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จำนวน 2 รูป 

     2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 

     2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 

     2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ 
จำนวนอย่างละ  1  ฉบับ 

     2.6 หากประสงค์มีผู้ดูแลไม่ใช่ บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา  ที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมีใบรับรองผู้ดูแล
คนพิการ และ  ปค.14 แนบในการยื่นขอทำบัตร 

 

 

 
 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องมีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ลาโละ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เปน็ บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ตำบลลาโละ จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ อบต.ลาโละ และให้ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป 
ทัง้นี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน  

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...  

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 



 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 

 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

☺  บัตรประจำตวัคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขทีบ่ัญชี) สำหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคน
พิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็น
ผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 

 

 

 

 

 

คำชี้แจง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**ขอรบัแบบค ำขอขึ้นทะเบียนคนพิกำร  

และยื่นเอกสำรประกอบ ไดท่ี้ 

งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลลาโละ 

 



 

 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  
 

 

 

 

 

 

 

 

   -ให้ผู้ที่มาย่ืนคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศ
ที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลลาโละ ภายใน
วันที่ 30 กันยายนของทุกปี (นับจากวันสิ้นสุดกำหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน 
วันที ่30 กันยายน ของทุกป)ี 
    -ให้ผู้ที่ยื่นคำรองรับเบี้ยความพิการ มาตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศที่
บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลลาโละ และได้รับ
เบี้ยพิการในเดือนถัดไป 
 

 

 

 

อบต.จะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการที่มาขึ้น
ทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่าย เป็น
เงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้ง
ความ ประสงค์ไว้ 
 



 

 

กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 

                                

  

 

   

 

        

 

 

 

 

 

 

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

 
การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดปราจีนบุรี หรอื 

อบต.ลาโละ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน   จำนวน 1 รูป 

3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ  จำนวน 1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน  สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ 

5. หากผู้ดูแลไม่ใช่บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา ที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมีใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ และ ปค.
14 ในการต่อบัตรใหม่หรือมีการแก้ไข  เปลี่ยนแปลงข้อมูลในบัตรพิการทุกครั้ง 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่ำน

ธนำคำร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บัญชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจที่ อบต.ลาโละ 



 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดปราจีนบุรี หรือ อบต.
บุพราหมณ์ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 

 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  

           อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 

 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 

            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 

    ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ  

          (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาล
ของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์ 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน โดยนำหลักฐานมาเพ่ือ
ประกอบการยื่นดังนี้ 

 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได ้

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขต
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเขา้ไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา 
เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ 
ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์

/AIDs เท่านัน้  

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
 
 

 

 



 

 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2 นาที/ราย 
 



 

 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* หมายเน 

 

 

 

 

 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

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

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพฒันาชุมชน 



 

 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10   ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพฒันาชุมชน 
 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     
          ทะเบียนเลขที่.......................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 
 
 
 
 
 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ใน
สำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน
........................................... ตำบล...................................อำเภอ.........................................จงัหวดั .....................................
รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ ............................................................................ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



 

 

- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/
นางสาว/ .........................................................................
..... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

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

 

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

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

                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                              ) 

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

                             (                                            )           

 
คำสั่ง 

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

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

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

( ตวัอย่าง ) 

หนังสือมอบอำนาจ 

 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 

เลขที่.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่.............................. ..อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน........... ............................แขวง/ตำบล.............................             
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด................... ............................ 

 ขอมอบอำนาจให้........................................................... . ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 

เลขที่..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ตำบล.............................  

เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง                
การมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

                 (……………………………….…) 

 

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

                (……………………………….…) 

 

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

          (……………………………….…) 

 

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

           (……………..……………….…) 

 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ                      ทะเบียนเลขที่................. 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ..................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยืน่คำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน ----  

ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 

ข้อมูลคนพิการ 

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

 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) ................ชื่อ
..................................................   นามสกุล ............................................................................ 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ....................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่........ หมู่ที่...........ตรอก/ซอย............. ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน..........................ตำบลลาโละ 
อำเภอรือเสาะ  จังหวัดนาธิวาส   รหัสไปรษณีย์ 96150   โทรศัพท์..............................................หมายเลขบัตร
ประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น              ความพิการทางสตปิัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อ่ืนๆ...................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................... โทรศัพท์....................................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี  เคยได้รับ(ยา้ยภูมิลำเนา)            
เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ                ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) ........................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .............................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........สาขา................. เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเยนบ้าน  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงิน
เบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบ
อำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ
  
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



 

 

-๒- 

 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----  แล้ว 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

 

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

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

               เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่ 

         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 

 

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

                     (                         ) 

 

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

                     (                         ) 

 

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

                     (                         ) 

 

 

คำสั่ง 

          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 

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

 

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

                                                                     (                        ) 

                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่ 

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

 

 

 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์ 

 ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน...... .................................. 

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................       ตำบลบุ
พราหมณ ์  อำเภอนาดี จังหวัดปราจีนบุรี   รหัสไปรษณีย์  25220   ขอแจ้งความประสงค์    ขอรับเงิน
สงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 

 1. ที่พักอาศัย 

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น....................................................  

 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ............................................................................................... .... 

  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ..................................................................................................  

  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................... 

 3. การพักอาศัย 

 ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................  

 ( )  พักอาศัยกบั ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน  

 มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก...................... 

 4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้......................... นำไปใช้จ่ายเป็นค่า................... 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................สถานที่ติดต่อเลขที่..........ถนน...........ตรอก/ซอย....................
หมู่ที่.................ตำบล...............อำเภอ.............จังหวัด....................รหัสไปรษณีย์.......................... 

โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                               (..............................................) 

 



 

 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

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

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์ 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ         
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น  

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        ( ) เป็นเงินสด 

        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

    
  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่ 

 
   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้......... ..................................เลข
ประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่.......... 
ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………                   โทรศัพท์
........................ โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น.................................. 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระทำเองทุกประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

      โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  

      ( ) เป็นเงินสด 

      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 

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

  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 

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

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

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

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

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

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

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

 



 

 

หนังสือมอบอำนาจ 

 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 

เลขที่........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เมือ่วันที่............................ 

อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................................................ 

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

 ขอมอบอำนาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 

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

อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน............................................................ 

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

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ( ) เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า             
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำ ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 



 

 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์........ 

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

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

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

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย
.............................ถนน..............................ตำบล/แขวง................... .................อำเภอนาดี  จังหวัดปราจีนบุรี  
รหัสไปรษณีย์  25220 โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองคก์ารบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์ อำเภอนาดี จังหวัด
ปราจีนบุรี เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบ
อำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     

                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 



 

 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 

                                    แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ        

                                                                    เขียนที่..องค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์ 

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

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

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

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน..........................................................ตรอก/ซอย..............................
ถนน..............................ตำบล/แขวง...........................อำเภอนาดี  จังหวัดปราจีนบุรี  รหัสไปรษณีย์ 25220 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์  อำเภอนาดี จังหวัดปราจีนบุรี 
เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบ
อำนาจ 

 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     

                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 



 

 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่....องค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์........ 

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

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

เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.......... .................มีชื่ออยู่
ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย
..............................ถนน..............................ตำบล/แขวง....................................อำเภอศรีสัชนาลัย  จังหวัดสุโขทัย  
รหัสไปรษณีย ์ 64130 โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลบุพราหมณ์  อำเภอนาดี จังหวัดปราจีนบุรี
เดอืนละ...................................บาท 

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ
ประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบ
อำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     

                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 


