
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

❖ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
❖ การลงทะเบียนและยืน่คำขอรับเบี้ยความพิการ 
❖ การย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
งานส่งเสริมพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด  

โทร. 034 978 382 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ



คำนำ 
  

  งานส่งเสริมพัฒนาชุมชน สังกัดสำนักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตำบล
พะเนียดมีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การ
บริหารส่วนตำบลพะเนียด และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่
ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับ
เงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบ
กระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความ
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 

 

 ดังนั้น เพื่อให้ผู้ที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่อง
ดังกล่าว องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด จึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานการลงทะเบียนและ
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่น
คำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน
ซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื ่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการ

ทำงานทั้งระดับหัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานใน
หน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น 
การสอนงาน การตรวจสอบการทำงาน การควบคุม งานการติดตามงาน และการประเมินผล
การปฏิบัติงานเป็นต้น ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือน
แผนที่บอกเส้นทางการทำงานที ่ม ีจุดเริ ่มต้นและจุดสิ ้นสุด  มีคำอธิบายที ่จำเป็นเพื ่อให้
ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือ
เป็นเครื ่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่าง
มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ เพื่อให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้
ผลิตผลหรือการบริการที ่มีคุณภาพรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานที่
ปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานจึงมีประโยชน์ ดังนี้ 

1. เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  รวมถึงป้องกันความ
ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่  และเพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียด
ของกระบวนงานในความรับผิดชอบของงานส่งเสริมพัฒนาชุมชนให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและ
เข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เม ื ่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมี
เอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

2. เพื ่อใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติให้เป็นไปตามมาตรฐาน และเป็นไปตาม
เป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ รวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 

3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านส่งเสริมพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว 
รวมทั้งผู้ที่สนใจได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของงานส่งเสริมพัฒนาชุมชน และสามารถ
นำไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อประสานงาน 

4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุก
ขั้นตอน 
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ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปใน
ปีงบประมาณถัดไป ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนมกราคมจนถึง
เด ือนพฤศจ ิกายนของ ท ุกป ี เป ็นว ันร ับขึ้น
ทะเบียน 
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 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่ตำบลพะเนียด (ตามทะเบียนบ้าน) 
 (3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปีบริบูรณ์ และต้อง
เกิดก่อน วันที่ 2 กันยายน) 
 (4) ไม่เป็นผู ้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื ่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญ
พิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ
องค์กร ปกครองส่วนท้องถิ ่นผู ้ได ้ร ับเง ินเดือน  ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือ
ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ  
ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลพะเนียด
จะต้องมาขึ ้นทะเบียน ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียดอีกครั ้งหนึ่ง 
นับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้ามาแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ๆ ทั้งนี้ ให้ได้รับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุจากองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียดในปีงบประมาณถัดไป 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 

 1. บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื ่นที ่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที ่มี        
รูปถ่าย พร้อมสำเนา 

 2. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสำเนาเอกสาร 

 3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาเอกสาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ 
และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 
 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ
ให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจมาติดต่อที่ 
องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับ
มอบอำนาจ 
 
 

 
 
 
 
 
 

เอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
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การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 
 

จำนวนเงินเบี ้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู ้สูงอายุจะได้รับ  ให้คิดในอัตราเบี ้ยยังชีพแบบ 
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้น
ไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อาย ุ60 ปี  
 
 
 
 

 

 

 
 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างป ี
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วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ  
 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าใด ตัวอย่างเช่น  
 

 1. นาง ก. เกิด วันที่ 2 ตุลาคม 2493 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2564 นาง ก. จะ
อาย ุ70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือน
ตุลาคม 2564 (งบประมาณ 2565)  
 

 2. นาง ข. เกิด วันที่ 10 ตุลาคม 2494 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 นาง 
ข. มีอาย ุ69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่า
เดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป งบประมาณ 2566 ในเดือน ตุลาคม 2565 จะเริ่มรับ
เบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กันยายน   เช่น 
ปีงบประมาณ 2563  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562-30 กันยายน 2563 
ปีงบประมาณ 2564  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563-30 กันยายน 2564 
ปีงบประมาณ 2565  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564-30 กันยายน 2565 
ปีงบประมาณ 2566  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565-30 กันยายน 2566 
ปีงบประมาณ 2567  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2566-30 กันยายน 2567 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุระยะเวลาการให้บริการ 10 นาที / ราย   

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
แจ้งผลการข้ึนทะเบียน 

2 นาที / ราย 

เอกสารสำหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี) 
4. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

3 นาที / ราย 
 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1 นาท ี/ ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน 
สัมภาษณ์ / บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

4 นาท ี/ ราย 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอาย ุ
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

ส่งเอกสารธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 10 ของทุกเดือน 

 

จัดทำบัญชีรายชื่อและบันทึกข้อความ 
(1 วัน) 

 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัต ิ
 

 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 
 

ตรวจฎีกา / จดัทำเอกสารการเบิกเงิน  
(10 นาที) 

1 วัน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 
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ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่ตำบลพะเนียด (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน

พิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลพะเนียด
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่องค์การบริหารส่วนตำบล   
พะเนียด และให้ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียดในเดือน
ถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความ
พิการเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน  
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

 

    

 

 1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการ ฉบับจริงพร้อมสำเนาเอกสาร 

 2. ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนาเอกสาร 

 3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาเอกสาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ 
และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ 
เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคน
พิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถ
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

ขอรบัแบบค ำขอข้ึนทะเบียนคนพิกำร  

และยื่นเอกสำรประกอบ ไดท่ี้ 

 งำนสง่เสริมพฒันำชมุชน ส ำนกัปลดั อบต.พะเนียด 
 

เอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ” 
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 1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรอง
ความพิการ 

 2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที ่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัด
นครปฐม โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 

       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 ถ้าคนพิการมีผู ้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ
สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ  1  ฉบับ 

         2.6 หากประสงค์มีผู้ดูแลไม่ใช่ บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา ที่จด
ทะเบียนสมรส จะต้องมีใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ และ ปค.14 แนบในการยื่นขอทำ
บัตร 

 
 

  

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ศูนย์บริการคน
พิการจังหวัดนครปฐม หรือ อบต.พะเนียด โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  

 1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน  จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ

จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

และสำเนาทะเบียนบ้าน  จำนวนอย่างละ 1  ฉบับ 
 5. หากผู้ดูแลไม่ใช่บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา ที่จดทะเบียนสมรส 

จะต้องมีใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ และ ปค.14 ในการต่อบัตรใหม่หรือมีการแก้ไข
เปลี่ยนแปลงข้อมูลในบัตรพิการทุกครั้ง 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที ่ ศูนย์บริการคน

พิการจังหวัดนครปฐม หรือ อบต.พะเนียด โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละจำนวน      

1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ

สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ

สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน 

ผู้ใหญ่บ้าน สมาชิก อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการเวลาปฏิบัติงาน 3 - 5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สมัภาษณ์/
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาท ี/ ราย 
 

 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาท ี/ ราย 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
1.  สำเนาบัตรประจำตวัผู้พิการ 
2.  สำเนาทะเบยีนบ้าน 
3.  ใบมอบอำนาจ (ถา้มี) 
4. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผูบ้ริหาร) / จดัทำ
ประกาศรายชื่อ 

 

รับบัตรคิว 
ที่เจ้าหน้าที ่
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

ตรวจฎีกา / จัดทำเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

จัดทำบัญชีรายชื่อและบันทึกข้อความ 
 ( 1 วัน) 

 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 
 

 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 

1 วัน 
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ตรวจสอบคุณสมบัต ิ
1. ผู ้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี ้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ ต้องมี

ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งาน
ส่งเสริมพัฒนาชุมชน โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 

 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง 

 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนาเอกสาร) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนาเอกสาร) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วย
ตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคน
พิการ สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 
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6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา 

(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้อง
ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้อง
ขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา 
เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติ
ของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้งานส่งเสริมพัฒนาชุมชนทราบภายใน 7 วัน  

ขั้นตอนและระยะเวลาในการรับขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1 ตรวจเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ 
หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักกฐาน แ ล ะ เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบคำร้องขอ ลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐาน ประกอบ 

45 นาที สำนักปลัด 

2 การพิจารณา ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ 
เป็นอยู่และคุณสมบัติ 

15 นาที สำนักปลัด 

3  ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ 
คุณสมบัติของผู้ที่ประสงค์รับการ 
สงเคราะห์ 

3 วัน สำนักปลัด 

4  จัดทำทะเบียนประวัติพร้อม เ อ ก ส 
า ร ห ล ั ก ฐ า น ป ร ะ ก อ บ 
ความเห็นเพื่อเสนอผู้บริหาร 
พิจารณา 

2 วัน สำนักปลัด 

5  พิจารณาอนุมัติ 7 วัน ผู้บริหาร 

- ไม่มีค่าธรรมเนียม 
- รวมระยะเวลา 13 วัน 
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กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๔๘ การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น 

โรคเอดส ์/AIDs เท่านัน้ 

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
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คำชี้แจง 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผูสู้งอายุ/คนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน 

พื้ นท่ีอ่ืน ภายหลังได้ยา้ยทะเบียนบ้านเขา้มาอยู่ในพื้ นท่ี

ต าบลพะเนียด ใหม้าแจง้ขึ้ นทะเบียนเพื่อขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพ

ต่อท่ี อบต.พะเนียด แต่สิทธิในการรบัเงินยงั จะคงอยู่ท่ีเดิม

จนสิ้ นปีงบประมาณ เช่น 
 

        นาง ก. รบัเงินเบี้ ยยงัชีพอยู ่อบต.ลานตากฟ้าภายหลงั

ได้แจ้งย ้ายท่ีอยู่มาอยู่พื้ นท่ีต าบลพะเนียด ใน วันท่ี 20 

ตุลาคม  2565 นาง ก. ตอ้งมาขึ้ นทะเบียนใหม่ ท่ี อบต.

พะเนียด ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน 2565 แต่ นาง ก. จะ

ยังคงรับเงินเบ้ียยังชีพท่ี อบต.ลานตากฟ้า อยู่จนถึงเดือน 

กนัยายน 2566 และมีสิทธิรบัเงินเบี้ ยยงัชีพผูสู้งอายุท่ี อบต.

พะเนียด ในเดือน ตุลาคม 2566 เป็นตน้ไป 
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ประกาศรายชือ่ผู้มีสิทธิรับเงนิ 
เบี้ยยังชพีผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบรายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ทำการองค์การบริหาร
ส่วนตำบลพะเนียด ภายในวันที่ 30 กันยายนของทุกปี    
(นับจากวันสิ้นสุดกำหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน วันที่ 30 
กันยายน ของทุกปี) 
 

อบต.จะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการ
ที่มาขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป 
โดยจะโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้ง
ความประสงค์ไว้ 
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กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ  
ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 

  

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                
  
 
   
        
 
 

 
 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บั

เงินผำ่น

ธนำคำร 

โอนเขา้บัญชธีนาคารใน 

นามผูส้งูอาย ุ,คนพิการ 

หรือผูร้บัมอบอ านาจ 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพ 
 

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

 

หน้าที่ของผู้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  

2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.พะเนียด ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ต้อง
แจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.พะเนียด ได้รับทราบ  

3. ให้ผู้ปฏิบัติหน้าที่งานเบี้ยยังชีพส่วนตรวจการเสียชีวิตเป็น
ประจำทุกเดือนจากในระบบสารสนเทศงานเบี ้ยยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.พะเนียดได้รับทราบ (พร้อม
สำเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 

ภาค ผนวก



กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 

1. ตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  
2. ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒  
3. ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕66 
4. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 
5. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๔๘ การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ทะเบียนเลขที.่......................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รบับำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครฐั” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

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



หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

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

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้..........................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ................................เมื่อวนัท่ี................................อยู่บา้นเลขท่ี.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ านาจให.้........................................................... ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร.............................................. 
เลขที่..................................... ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บา้นเลขท่ี................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 เป็นผู้มีอ  านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลง                
การมอบอ านาจ 

 ขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจา้ไดก้ระท า
ดว้ยตนเองทัง้สิน้ 

 เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได ้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 
 



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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้
ดูและคนพิการตามระเบียบฯ  ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคน
พิการ)....................................................................... 
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.................................
ตำบลพะเนียด นครชัยศรี จังหวดันครปฐม    รหัสไปรษณีย์ 25220  โทรศัพท์..............................................หมายเลข
บัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ  
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

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



หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
-๒- 

 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดงคู ่
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................
.................................      
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบล..................... 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  

 
 
 
 
 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล าดบัที่............./..............           วนัที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนต าบล…………… 
 ดว้ย..................................................เลขประจ าตวัประชาชน........................................ 
เกิดวนัที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................       
ต าบลพะเนียด   นครชยัศรี จงัหวดันครปฐม   รหสัไปรษณีย ์ 73120  ขอแจง้ความประสงค ์   ขอรบัเงิน
สงเคราะห ์ เพื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส ์   โดยขอใหร้ายละเอียดเพิ่มเติม   ดงันี ้
 1. ที่พกัอาศยั 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางสว่น ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................................... 
 2 . ที่พกัอาศยัอยู่ห่างจากบา้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก ................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากชมุชน/หมู่บา้นเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรฐัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................... 
 3. การพกัอาศยั 
 ( )  อยู่เพียงล าพงั  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พกัอาศยักบั ........................ รวม .........คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพไดจ้ านวน.........คน  
 มีรายไดร้วม................บาท/เดือน   ผูท้ี่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก...................... 
 4. รายได ้– รายจ่าย 
 มีรายไดร้วม..................บาท/เดือน  แหลง่ที่มาของรายได.้...................................................... 
 น าไปใชจ้่ายเป็นค่า............................................................................................................. 
บคุคลที่สามารถติดต่อได.้...............................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต าบล.................................. 
อ าเภอ.............................จงัหวดั........................................รหสัไปรษณีย.์............................................ 
โทรศพัท.์........................โทรสาร.........................................เก่ียวขอ้งเป็น...........................................  
 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าถอ้ยค าที่ใหข้า้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ     
  
         ................................................  ผูใ้หถ้อ้ยค า 
                                                      (................................................) 



หนังสือแสดงควำมประสงคใ์นกำรรับเงนิสงเครำะห ์
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 
 วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกองคก์ารบริหารสว่นต าบลพะเนียด 
   ตามที่มีการอนมุติัใหข้า้พเจา้.................................................................เป็นผูม้ีสิทธิไดร้บั         
การสงเคราะหเ์งินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพ.......................................................ล  าดบัที่...................นัน้ 
  ขา้พเจา้ขอแจง้ความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์ ดงันี ้
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บญัชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
 
                                                    เขียนที่..........................................................    
                วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นายกองคก์ารบริหารสว่นต าบลดงคู่ 
 
   ขา้พเจา้..................................................ขอมอบอ านาจให.้..........................................
เลขประจ าตวัประชาชน......................................... อยู่บา้นเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........
หมู่ที่.......... ต าบล………………..  อ าเภอ ……………… จงัหวดั ……………… 
รหสัไปรษณีย…์……………                   โทรศพัท.์....................... โทรสาร......................... เก่ียวพนัเป็น
.................................. 
เป็นผูม้ีอ  านาจกระท าการแทนขา้พเจา้ในกิจการใดกิจการหนึ่งดงัต่อไปนี ้ และใหถื้อเสมือนว่าขา้พเจา้เป็น
ผูก้ระท าเองทุกประการ 
  ( ) แจง้ความประสงคข์อรบัการสงเคราะหเ์งินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส  ์
  ( ) แจง้ความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์
      โดยใหจ้่ายใหแ้ก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขที่บญัชี......................................................................................... 
  ( ) แจง้ยืนยนัความประสงคจ์ะขอรบัเงินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพต่อไป 
 

ลงชื่อ............................................................ผูม้อบอ านาจ 
                    (...........................................................) 

 
ลงชื่อ............................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 

                (...........................................................) 
 
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......องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด........ 

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....................................นครชัยศรี  จังหวัดนครปฐม  

รหัสไปรษณีย์  73120 โทรศัพท์......................................................... 

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

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด อำเภอนครชัยศรี จังหวัด

นครปฐม 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..องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด 
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...........................นครชยัศรี  จังหวัดนครปฐม  รหัสไปรษณีย์ 73120 

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

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

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด  นครชัยศรี จังหวัดนครปฐม เดือน

ละ...................................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....องค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด........ 

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....................................อำเภอ ............ จังหวัด............... 

รหัสไปรษณีย ์.............. โทรศพัท์......................................................... 

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

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลพะเนียด  นครชัยศรี จังหวัดนครปฐมเดือน

ละ...................................บาท 

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ

ประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบ

อำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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