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คู่มือประชาชน 
 

➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
➢ การย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดองค์การบริหารสว่นตำบลท้ายตลาด 
โทร/โทรสาร. 036-786024 

 
 
 
 
 
 

        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณค์นพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 
 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
                         



คำนำ 
 

       องค์การบริหารส่วนตำบลท้ายตลาด งานพัฒนาชุมชน   มีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลท้ายตลาดและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ   และรับคำร้อง
ผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือ
ปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕66  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  

      ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว
องค์การบริหารส่วนตำบลท้ายตลาดจึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

      องค์การบริหารส่วนตำบลท้ายตลาดหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำ
ให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทาง
ในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจำเป็นให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับ
บริการ ต่อไป 
 
 
 
                                                                งานพัฒนาชุมชนและสังคมสงเคราะห์ 
                                                           สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลท้ายตลาด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สารบัญ 
คู่มือสำหรับประชาชนการยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
ระเบียบ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  
ขั้นตอนการยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
คู่มือสำหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
ระเบียบ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ  
 
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ  
 
การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ/หน้าที่ของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ  
การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ/การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  
 
ข้อแนะนำสาหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
 
ภาคผนวก  
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
 - การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  
 - การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  
 - การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  
 แบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนผู้สูงอายุ  
 แบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนผู้พิการ  
 หนังสือมอบอำนาจ  
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินเบี้ยยังชีพ     
  
 



คู่มอืสำหรบัประชาชน 
การขึน้ทะเบยีนรบัเงินเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 

 
ให้ผูสู้งอายุท่ีจะมอีายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ในปีงบประมาณถัดไป 

ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต ่
เดือนมกราคม ถงึ เดือนธันวาคม ในปีงบประมาณ 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย ุจา้ 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 
ผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
(1)  มีสัญชาติไทย 
(2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ท้ายตลาด (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3)  เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ    
      59 ปี บริบูรณ์ นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน  
      (เกิดก่อน 2 กันยายน) 
(4)  ไมเ่ป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสทิธิประโยชน์อื่นใด 
      จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองคก์ร 

 ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด  
     บำนาญพิเศษ หรอืเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน  
     ผู้สูงอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรอืองค์กร 
     ปกครองส่วนท้องถิน่ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน  
     รายได้ประจำ หรอืผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ 
     หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ  
     ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
     กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ 
     การยังชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น  

 
 

หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาใน
พื้นท่ีตำบลท้ายตลาด  จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ อบต.ท้ายตลาด อีกครั้งหนึ่ง
ของปีนั้นๆ  

ทั้งน้ีผู้สูงอายุยังมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพจาก อปท.เดิมนั้นต่อไปจนสิ้น
ปีงบประมาณนั้น  

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 

 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพือ่ขอรบัเงนิ 
เบี้ยยงัชพีผูส้งูอายุ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อืน่ที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผูสู้งอายุผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได ้ โดยให้ผู้รบัมอบอำนาจ
ติดต่อที ่อบต.ท้ายตลาด  พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบ
อำนาจ 
 
 

 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบยืนยนัสทิธิขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุและยื่นเอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้งานพฒันาชมุชน 

ส านกัปลดั อบต.ทา้ยตลาด*** 

 



ระเบียบ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือสำหรับประชาชน 
 

การขึน้ทะเบยีนรบัเงินเบีย้ยงัชพีผูพ้กิาร 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 

1)  มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ท้ายตลาด (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิ  
     คุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 
    ของรัฐ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รบัเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบล
ท้ายตลาด  จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ อบต.ท้ายตลาด และจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการจาก อบต.ท้ายตลาดในเดือนถัดไป  ทั้งนี้ อบต.ท้ายตลาดต้องได้รับการ

ยืนยันจาก อปท.เดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพือ่รบัเงนิ 
เบี้ยยงัชพีคนพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

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

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แตต่้องนำหลักฐาน
ของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย     คนพิการที่เป็น
ผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายไุด้ด้วย 
 
 
 
 
 

 

 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนผ ูพิ้การ และยืน่เอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้งานพฒันาชมุชน 

ส านกัปลดั อบต.ทา้ยตลาด*** 
 



การจ่ายเบี้ยยังชพีผูส้งูอายุและคนพกิาร  
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

กำหนดวนัจา่ยเงนิเบีย้ยงัชพี ภายในวนัที ่ 1 - 10  ของเดอืน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
 
 
 
 
 
 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผูด้ าเนินการโอนเงินเขา้บัญชีเงิน

ฝากธนาคารของผูม้ีสิทธิ/ผูไ้ดร้ับมอบอ านาจ ทกุวันที่ 

10 ของทกุเดือน ทั้งนี้ขอใหผู้ส้งูอายทุี่ไดร้ับเงนิโดยการ

โอนเงินผ่านบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่ 10 

ของทกุเดือน หากท่านใดที่ไม่ไดร้ับการโอนเงินเขา้บัญช ี

กรณุาติดต่อองคก์ารบริหารส่วนต าบลทา้ยตลาด งาน

พฒันาชมุชน โทร 036-786024 
 



การสิน้สุดการรบัเงนิเบีย้ยงัชพี 
 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.ท้ายตลาด  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัต ิ 

 

หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รบัเงินเบี้ยยังชีพ หรือผูร้บัมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงิน

สด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.ท้ายตลาด ไปอยู่ภูมลิำเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อมลูเพื่อให้ อบต.ท้ายตลาด ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รบัเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่

ต่อ อบต.ทา้ยตลาด ระหวา่งวันที ่1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
     5. กรณีตาย ให้ผูดู้แลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต. ท้ายตลาด  ได้รับทราบ 
(พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 7 วนั  
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบตัรประจำตวัคนพกิาร 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพกิาร 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัลพบุร ี (ศาลากลางจังหวัด )  โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี ้
    2.1 เอกสารรบัรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตวั
จริง) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จำนวน 2 รูป 
    2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน 1 ฉบับ 
    2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
    2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบตัรประจำตวัประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบบั 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ
บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 



การตอ่อายบุัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตวัคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัลพบุรี (ศาลา
กลางจังหวัด หลังเก่า ชั้น1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเลม่เดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบตัรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพกิารใหน้ำหลกัฐานตามข้อ 3-4 มาดว้ย 

การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนกั
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนษุย์จังหวดัลพบุรี (ศาลากลาง
จังหวัด หลังเก่า ชัน้1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเลม่เดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตวั
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

 
 



การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ(ต่อ) 
 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5. หนังสือรบัรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตวัข้าราชการของผู้รับรอง  
จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ขา้ราชการ ระดับ 3 
ขึ้นไป) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ผู้ป่วยเอดส์ 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรอง
แพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล       ท้ายตลาด 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนา
ชุมชนสำนักปลัด อบต.ท้ายตลาด โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น
โรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง
ได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ 
สามารถดาเนินการไดท้ั้งหมด  



 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 
 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา 
(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์
ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่น
คำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่
ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของ
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ สำนักปลัด อบต.ท้ายตลาด ทราบภายใน 7 วัน  
 
 
 
 

 
 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เท่านัน้ 

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูิคุม้กนับกพร่อง จะไมเ่ขา้

หลกัเกณฑก์ารรับเงนิสงเคราะห ์
 



 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

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

เอกสารสำหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

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

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทำ
ประกาศรายช่ือ 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

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

 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารสำหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

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

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทำ
ประกาศรายช่ือ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบัตรประจำตัวประชาชนผู้สูงอายุ / ผู้รับแทน      
    (กรณีมอบอำนาจ) 
2.  หนังสือมอบอำนาจ  กรณีมอบอำนาจ 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 2 วันทำการ 

กรณีไม่ใช่ธกส ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอำนาจ 
จนท.ตรวจสอบรายชื่อ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันที่ 1-10 ของทุก
เดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบัตรประจำตัวประชาชนผู้สูงอายุ / ผู้รับแทน   
(กรณีมอบอำนาจ) 
2.  หนังสือมอบอำนาจ  กรณีมอบอำนาจ 
 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 
 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 2 วันทำการ 

กรณีไม่ใช่ ธกส 
 

ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอำนาจ 
จนท.ตรวจสอบรายชื่อ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันที่ 1-10ของทุก
เดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
 



ทะเบียนเลขที่...................................../........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............. 

 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

เขียนที ่    ................................ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ตำบล/แขวง         อำเภอ/เขต                   จังหวัด         ...          .........................................................................       . 
รหัสไปรษณีย์               โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดมิ.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)  .................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองไผ ่
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

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

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

ผู้สูงอายุ  ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี........................หมู่ที่..................... 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม ..................  ถึงเดือนกันยายน ....................  ในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันที่ 10  
ของทุกเดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาที่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ...............  ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน ...............) จะต้อง
ไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนตำบลแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน .................... 
ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
 
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่........................./.............. 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................ 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่........................................................... 
วันท่ี........................เดือน...............................พ.ศ....................... 

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล  ......................อำเภอ  .    . 
จังหวัด   ...................................   รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ............... โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลอืก ๑ วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง   ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสิิทธิ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบา้น  
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบำนาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองไผ ่
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทา้ยตลาด 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจาปีงบประมาณ พ.ศ. ….............. โดยจะเริ่มรบัเงิน
เบี้ย ความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณผีู้พิการย้ายภูมลิาเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคาขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยเร็ว ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้
ต่อเนื่อง  
 
         

................................................... 
     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

 
 
 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

                                                                                                ที่................................................... 
                                                   วันท่ี..............เดือน...................................พ.ศ.............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ   ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                 (................................................................) 

 

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

 

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

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



หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 
 

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

                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

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

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

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

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

 
 ขอมอบอำนาจให้............................................................... ...........เกี่ยวพันเป็น.......................................... 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ....................................  

เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย......... ................................

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

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

 เป็นผู้มีอำนาจ ............................................................................................................................. ........

แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอำนาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ......................หรือ

จนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้

กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                  ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ  
(................................................................) 

 
           ลงชื่อ...................................................................ผูร้ับมอบอำนาจ  

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

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

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

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



 

หนังสอืแสดงความประสงค์ 
รับเงินเบี้ยยังชีพ(กรณีโอนเงินเข้าบัญชี) 

 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท้ายตลาด 
 
 ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ/เบ้ียความพิการ นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการต่อไป 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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



 
******************* 

 
 มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ งานพัฒนา
ชุมชน สำนักปลัด อบต.ท้ายตลาด  โทร. 036-786024                        
  (จ่าสิบโทวิโรจน์  สวนทอง นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ) 


