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คำนำ  

งานพัฒนาชุมชน สังกัดสำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน  หน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมทั้งมี
บทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ย
ความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว
โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕66 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ ยความพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ และแก้ไขเพิ่มเติม ฉบับท่ี ๔  พ.ศ. ๒๕๖๑ 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ ชัดเจน ซึ่งจะ
นำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวของเทศบาลตำบลพยัคฆภูมิพิสัย จึงได้
จัดทำคู่มือการยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยืน่คำร้อง
เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์        

เทศบาลตำบลพยัคฆภูมิพิสัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ  คนพิการ และ
ผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป 

   

  

                                                                       งานพฒันาชมุชน ส านกัปลดั  
                                                                    องคก์ารบรหิารส่วนต าบลช่องดา่น  
  

  

  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



สารบญั 

            

ค าน า               หนา้ 

สารบญั  

ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ           1  
คู่มือสำหรับประชาชนการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        2  
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ            3 
      

คู่มือสำหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ          4  
ขั้นตอนการยืนยันสิทธิเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                      5  
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ            6  
คำชี้แจง                      7-12  
ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ                 13-15  
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์         16    

  

ภาคผนวก  

   แผนผังแสดงขึ้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
   -การยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
   -การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  
   -การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  
    -การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  
   

 แบบฟอร์มการข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  
 แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ  
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  
 แบบคำขอขอรับการสงเคราะห์    
  หนังสือมอบอำนาจ  
  หนังสือรับรองการมีชีวิต  
  สารพันคำถาม  
  

       

  

  

  

  



1 

  

ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับหัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซ่ึงเป็นการจัดทำ
รายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการ
ตรวจสอบการทำงาน การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานของ
องค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเร่ิมต้น และจุดสิ้นสุดมีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความ
ผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อให้การทำงานของส่วนราชการ
ได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้าง
มลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้  

1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกันรวมถึง 
ป้องกันความผิดพลาดทีอ่าจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหนา้ที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือการ 
ปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอยีดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่ายพัฒนา 
ชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไร 
ก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

2. เพื่อให้การปฏิบัติงานด้านสวัสดิการและพัฒนาชุมชนมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน  
และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย  

3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานดา้นสวัสดิการและพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกีย่วขอ้งกับงานดงักล่าวรวมทั้งผู้ที่ 
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏบิัติงานด้านสวัสดิการและพัฒนาชุมชน และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อ 
ประสานงาน  

4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผูบ้ริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน  
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  คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   อย่าลืม !  นะ 

   ไม่มีชื่อ  ไม่มีสิทธ ิ

 

  

  

  

  

  

  

  

  

ให้ผู้สูงอายุทีจ่ะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ ์

ขึน้ไปในปีงบประมาณถัดไปลงทะเบียนและ 

ย่ืนค าขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต ่

เดือนมกราคมจนถึงเดือนพฤศจิกายนของ 

ทุกปี เป็นวันรับขึน้ทะเบียน 

ผู้สูงอายุ... จ้า 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้    

(1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต เทศบาลตำบลพยัคฆภูมิพิสัย(ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์   
และ ต้องเกิดก่อน 2 กันยายน)  
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ   
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด   
บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ 
ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ 
ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
  

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่เทศบาลตำบลพยัคฆภูมิพิสัย  
จะต้องมาข้ึนทะเบียนที่ เทศบาลตำบลพยัคฆภูมิพิสัย อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้าย ทั้งนี้ ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง......
นะค่ะ  
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คู่มือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

ผู้พิการ  
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้  
(1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน (ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

 
 
 
 
 
 

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน จะต้อง
มาข้ึนทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน และให้ได้รับเบี้ยความ
พิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม
ที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
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ขั้นตอนการยืนยันสิทธิเพื่อรับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ” 

  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของ รฐัท่ีมี รูปถ่าย   
  ทะเบียนบ้าน   
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง  
  ช่ือ และเลขท่ีบัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ 

         ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  
 

หมายเหตุ  : ในกรณผีู้สูงอายุท่ีไมส่ามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจใหผู้้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผูร้ับมอบอำนาจ ติดต่อที่ องค์การบริหารสว่นตำบลช่องด่าน  พร้อมสำเนาบตัรประจำตัว
ประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที ่

งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 
 



6  

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

           บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม   คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง      

           ทะเบียนบ้าน   

           สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ และเลขที่บัญชี)  

           สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร  
 

หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ 
อำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำ 
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย             
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย  

 
 

 

             
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอรับแบบคำขอขึน้ทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่  
งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 
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ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว 

ในพื้นที่อื่น ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ 

องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน ให้มาแจ้งยืนยันสิทธิเพื่อ 

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่ องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 

จะได้รับเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป 

 

นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. กอไก่ 

ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่พ้ืนที่ตำบลขอไข่ 

ในวันที่ 20 ตุลาคม  2566 นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ 

ที ่อบต.ขอไข่ ทันที และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ที ่อบต.ขอไข่ ในเดือน พฤศจิกายน 2566เป็นต้นไป 
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
 เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 

 
 
 

 
 
 

ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศท่ีบอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ทำการองค์การ
บริหารส่วนตำบลช่องด่าน ภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน  
 

 

การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 

 

  

 

 

 
 

อบต.จะดำเนินการเบิก–จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการที่มาข้ึนทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนถัดไป  
โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามท่ีผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความ ประสงค์ไว้  
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กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่  10  ของเดือน 
(ตามความเหมาะสม) 

 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ประสงค์รับเงินผ่าน 

ธนาคาร 
 

ผู้ประสงค์รับเงินสด 
 

โอนเข้าบัญชีธนาคารใน นาม 

ผู้สูงอายุ ,คนพิการ หรือ 

ผู้รับมอบอำนาจ 
 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ,คน
พิการ หรือผู้รับมอบ 

อำนาจที่ อบต.ช่องด่าน  
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การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันได 
สำหรับผู้สูงอาย ุ

 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2567) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ 
“ข้ันบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือ 
เป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

 

โดยคำนวณตามการเพิม่ของอายุระหว่างป ี
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอาย ุ
(แบบข้ันบันได) 

 

ขั้น 
 

ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
 

ขั้นที่  1 60-69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70-79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80-89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปีขึ้นไป 1,000 
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วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอาย ุ
  

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่เกิด เท่านั้น เช่น   
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2497 ณ วันที่ 30 กันยายน 2567 นาง ก.  
จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700  
บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (ในเดือนถัดจากเดือนที่อายุครบ 70 ปี)   
2. นาง ข. เกิด 10 ตุลาคม 2507 ณ วันที่ 10 ตุลาคม 2567 นาง ข. มี 
อายุ 60 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท  
ตั้งแต่เดือน พฤศจิกายน 2567 เป็นต้นไป  
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การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพ 
 

1. ตาย   

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน  

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ   

4. ขาดคุณสมบัติ   

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ  

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง   

2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น    

เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด   

3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน ไปอยู่  

ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน       

ได้รับทราบ 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ  

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ ความม่ันคงของมนุษย์      จังหวัด
กาญจนบุรี (ศาลากลางชั้น 1) โดยใช้     

เอกสารดังต่อไปนี้  

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง         
(ตัวจริง)  
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จำนวน 2 รูป  
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน 1 ฉบับ  

   2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ  
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่าง  
ละ  1  ฉบับ  

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ  
บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4–2.5 มาด้วย  
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
  

การดำเนินการต่ออายุบตัรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ทีส่ำนักพัฒนาสังคมและ 

    ความมั่นคงของมนุษยจ์ังหวัดกาญจนบุรี หรือ องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน โดยใช้เอกสาร 

    ดังต่อไปนี้   
   1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดมิ  

 2. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว   จำนวน 1 รูป  
 3. สำเนาบตัรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                              

               จำนวน 1 ฉบับ  
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมผีู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ  

             สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ  
 5. กรณีบคุคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผูดู้แลคนพิการมาติดต่อขอตอ่อายุ  

                 บัตรประจำตัวคนพกิารให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย  
  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  
             การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที ่สำนักพัฒนาสังคมและความ 

 มั่นคงของมนุษยจ์ังหวัดกาญจนบรุี หรือ องค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้  
  1. สมดุ/บตัรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม  

 2. สำเนาบตัรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน   อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ  
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดมิ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ  

  
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว  
       ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  

5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ   

      (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรอื ข้าราชการ ระดับ 3 ข้ึนไป)  
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้ 

โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง   
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 
3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน โดยนำ 

หลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้  
3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน  
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ 
อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ 
ดำเนินการได้ทั้งหมด  
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้วต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) 
ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน  ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อีก
ครั้ง ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่  (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 

 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ 
เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวสัดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน   
 
 
 

    

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้นหากระบุว่าป่วยเป็น 
HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ) 

  

  

  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

    ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน  
3 นาที/ราย 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 

เอกสารสำหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  สำเนำบัตรประจำตัวประชำชน  
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน  
3.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ำมี)  
4. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)  

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทำ 
ประกาศรายช่ือ 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 

ตรวจสอบคุณสมบัติ 



 
 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 

 

                    

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

        เอกสารสำหรับการ   
      รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ   
  
  
 
 

 

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

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสาร
หลักฐาน 3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม  

2  นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอ
คณะกรรมการ ตรวจสอบ

คุณสมบัติ 

รับบัตรคิว  
ที่เจ้าหน้าที ่

        เอกสารสำหรับการ   
      รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ   
1.  สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ   
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน                                          
3.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ำมี)  
4. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า    
ประกาศรายชื่อ 



 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จัดทำบัญชีรายชื่อและบนัทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด  

1. แสดงบัตรประจำตัวประชำชนผู้สูงอายุ / 
ผู้รับแทน (กรณีมอบอำนาจ)                       
2. หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

เสนอผูบ้ังคับบัญชาอนมุัต ิ

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/
ราย ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ   งานพัฒนาชุมชน 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน 

(กองคลัง) 

1วัน 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

โอนโดยกรมบัญชีกลางรับเงิน
ได้ไม่เกิน 10 ของทุกเดือน 

ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/์ใบมอบ
อำนาจ จนท.ตรวจสอบรายชื่อ ลงชื่อผูรั้บเงิน 



 แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

จัดทำบัญชีรายชื่อและบนัทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด  

1. แสดงบัตรประจำตัวประชำชนผู้สูงอายุ / 
ผู้รับแทน (กรณีมอบอำนาจ)                       
2. หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนมุัต ิ

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/
ราย ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน 

(กองคลัง) 

1วัน 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

บันทึกข้อมูลในระบบ
สารสนเทศฯ รับเงินได้ไม่เกิน
วันที่ 10 ของทุกเดือน โดย

การโอนของกรมบัญชีกลาง 

ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบ
อำนาจ จนท.ตรวจสอบรายชื่อ ลงชื่อผู้รับเงิน 



 ทะเบียนเลขท่ี..................../........... 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 

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

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

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

  ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียกระทรวงมหาดไทย 
        ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566          

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ             

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 

       “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วนัที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ
สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

       “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

 

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

                      ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

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



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน  
  เป็นผู้ทีร่อตรวจคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ 
เงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับยืนยันสิทธิ    
  ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ…………………………………………… 
……………………………………………………………………………………. 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )          
  

คำสั่ง 
   รับยืนยันสิทธิ      ไม่รับยืนยันสิทธิ       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
                        (...............................................) 
นายก อบต./เทศบาล………………………………….. 

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

 

........................................................................ฉีกตามรายปรุ... ...............................................................................               

ยื่นแบบยืนยนัสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ เมื่อวันที่ .................... เดือน ..................................... พ.ศ. ............... 

        การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน      
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลายืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่ 
เดือน.......................................พ.ศ. ................... เป็นต้นไป 

    

  



 หนังสือมอบอำนาจ 

 
ทำท่ี………………………………………………………………. 
วันที่.........เดือน.....................พ.ศ………………….…… 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............. ............................. 
เลขที่....................... ออกให้ ณ..................ออกให้เมื่อวันที่………………………...อยู่บ้านเลขที่..........หมู่ที่.................
ตรอก/ซอย.................... ถนน…………………..แขวง/ตำบล.............. เขต/อำเภอ................. จังหวัด......................... 
 ขอมอบอำนาจให้..........................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร………………………..เลขที่............. ออกให้ ณ.................
ออกให้เมื่อวันที่....................อยู่บ้านเลขท่ี................ หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.................... ถนน...................... 
แขวง/ตำบล................... เขต/อำเภอ.......................... จังหวัด…………………………………………………………………… 

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน..............................................................................แทนข้าพเจ้า ทั้งในขณะมีชีวิ ตอยู่
หรือเสียชีวิตแล้ว จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทไปตามหนังสือมอบอำนาจนีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้ว ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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

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

  

  

  

 

 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

ทะเบียนเลขท่ี.................  

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .....................  

 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับ 
ข้อมูลคนพิการ  

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

 คำนำหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) ..................  
ช่ือ........................................................นามสกุล......................................................................................  
เกิดวันที่.........เดือน...............พ.ศ.................  อายุ................ปี  สญัชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน 
บ้านเลขท่ี.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย................. ถนน...............หมู่บ้าน/ชุมชน...................ตำบลช่องด่าน อำเภอบ่อพลอย 
จังหวัดกาญจนบรุี  รหัสไปรษณีย์ 71160  โทรศัพท์...........................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการ
ที่ยื่นคำขอ - - - -   
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา  
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้  
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพกิารทางออทิสติก  
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ...........  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................... โทรศัพท์................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหมเ่มื่อ 
.................................  

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบุ)  
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง   มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้        
 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท)  

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล  
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ 

ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขท่ีบญัชี - - -   
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

 สำเนาบตัรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น  
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)  
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
(ลงช่ือ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงช่ือ) ............................................... เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน  
     (....................................................)                         (....................................................)         

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดแูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวขอ้งกับ 
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพกิารตาม 
ระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).......................................................................  
เลขประจำตัวประชาชน - - - -    
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................  

 



 

- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน  
  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน…………………………………………… 
……………………………………………………………………………………. 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )          
  

คำสั่ง 
   รับยืนยันสิทธิ      ไม่รับยืนยันสิทธิ       อ่ืน ๆ ................................................................................................ 

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

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

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

  

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน  

  ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................  
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่......... ........... 
ถนน…...............................    ตรอก/ซอย................................................   หมู่ที่.......................ตำบลช่องด่าน    
อำเภอบ่อพลอย   จังหวัดกาญจนบุรี   รหัสไปรษณีย์  71160  ขอแจ้งความประสงค์    ขอรับเงินสงเคราะห์  
เพ่ือการยัง 
ชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   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................  
 ( )  พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.........คน   
 มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ทีไ่ม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก......................  
 4. รายได้ – รายจ่าย  
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.......................................................  
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.............................................................................................................   
บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่..........................  
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที.่................ตำบล..................................  
อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์........................... ..................  
โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น............................... ............   

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ      
  
 
                      ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ  

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



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

  

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

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

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน  

     ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ               
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น   
    ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้  
          ( ) เป็นเงินสด  
            ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา.................................  
                    เลขที่บัญชี.....................................................................  
  
        จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป  

  

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 
  

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

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

  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลช่องด่าน 
  

     ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................        
เลขประจำตัวประชาชน................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที.่.........  

ตำบล………………..อำเภอ ………………...จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์……………...…โทรศัพท์...........................   
โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................  

เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระทำเองทุกประการ  

      (  ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื ่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
   (  ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

                  โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  
             (  ) เป็นเงินสด  
             (  ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา....................................  
                  เลขทีบ่ัญชี.........................................................................................  
     (  ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป  
 
  

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

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

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

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



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

 

 

 


