
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เทศบาลต าบลอาจสามารถ 
...คู่มือการปฏิบัติงานเบ้ียยังชีพ… 

 
 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 
 การย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 
    ส านักปลัดเทศบาลต าบลอาจสามารถ  
          โทร ๐ ๔๓๕๙ ๙๐๗๑ 
          โทรสาร  ๐ ๔๓๕๙ ๙๐๗๑ 
 
 

 
 

คู่มือการปฏิบติังานเบ้ียยงัชีพ 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔ 

 
                         



ค าน า 
     

                    เทศบาลต าบลอาจสามารถ ส านักปลัดเทศบาล มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพให้กับ
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขต
เทศบาลต าบลอาจสามารถ และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับ
ลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  และรับค า
ร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวง  มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง                
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒  และที่แก้ไขเพ่ิมถึง (ฉบับที่ ๔)  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 และท่ีแก้ไขเพ่ิมถึง (ฉบับที่ ๔) 
พ.ศ. ๒๕๖๒ 
                   ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ         
ที่ชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว  และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว  เทศบาลต าบล    
อาจสามารถ จึงได้จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ขึ้น 

                   เทศบาลต าบลอาจสามารถ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุ         
ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติ งาน      
ที่ชัดเจน ซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
  

 

 

                                                                                       งานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัด 
                                                                                         เทศบาลต าบลอาจสามารถ 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



   
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อยา่ลืม !! มาลงทะเบียนนะคะ 

ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธิ   

ในการรบัเบ้ียยงัชีพค่ะ  
 



 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
          

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้   
(1) มีสัญชาติไทย 

(     (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลอาจสามารถ (ตามทะเบียน  
                              บ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ 59    
     ปี บริบูรณ์และ ต้องเกิดก่อน ๒ กันยายน ) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจาก       
     หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง             

ส่วนท้องถิ่น ได้แก่  
(ก)  ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดใน

ลักษณะเดียวกัน 
(ข)  ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครอง

ส่วนท้องถิ่น 
(ค)  ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์

ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครอง  ส่วนท้องถิ่น     
จัดให้เป็นประจ า  
บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๔๘ 
หรือที่ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี 

 
หมายเหตุ  : กรณีผู้สูงอายุ ที่มีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้สูงอายุต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ     
ที่องค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีน้ัน ๆ โดยจะได้รับเงินจาก
องค์กรปกครองท้องถิ่นเดิมจนกว่าจะสิ้นปีงบประมาณนั้น และจะรับเงินที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
 

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 



ขั้นตอนการยื่นค าขอขึ้นทะเบียน 
เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 
ภายในเดือนตุลาคม ๒๕๖๒ – เดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๒ และ

เดือนมกราคม ๒๕๖๓ – เดือน กันยายน ๒๕๖๓ ให้ผู้สูงอายุรายใหม่       
ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ ๖๐ ปี บริบูรณ์
แล้ว และผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ 
๒๕๖๔ (นับอายุถึงวันที่ ๑ กันยายน ๒๕๖๔) มาลงทะเบียนและ          
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ด้วยตนเองได้ หรือในกรณีที่มีความ
จ าเป็นที่ไม่สามารถยื่นค าขอลงทะเบียน ด้วยตนเองได้ อาจมอบอ านาจเป็น
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนได้ 
โดยยื่นลงทะเบียน ณ ส านักปลัด เทศบาลต าบลอาจสามารถ ในวันและ
เวลาราชการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เอกสาร หลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียน  
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 
 

  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ 
ที่มีรูปถ่าย พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ  และ
เลขที่บัญชี ) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 

 

 
หมายเหตุ   : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้
ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับ เงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่      
เทศบาลต าบลอาจสามารถ พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 



การได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 

จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน  ปัจจุบัน (ปี 256๓) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบ ขั้นบันได ”
ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง  ๆ หรือเป็น
ขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อาย ุ60 ปี  

 
โดยค านวณตามปีงบประมาณ 

มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปี 
 

ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 
 
 
 
 



การได้รับเงิน 
 
 

๑. ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่เคยลงทะเบียนฯ   
ที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้ังแต่ตุลาคม – 
พฤศจิกายน ๒๕๖๒ และเดือนมกราคม – กันยายน ๒๕๖๓ จะมีสิทธิ
ได้รับเงินตั้งแต่ ๑ ตุลาคม  ๒๕๖๓ เป็นต้นไป 

๒. ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ ๖๐ ปี บริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป  
(งบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔) ที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ตุลาคม – พฤศจิกายน ๒๕๖๒ และเดือนมกราคม – กันยายน 
๒๕๖๓ จะมีสิทธิได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนที่มีอายุครบ ๖๐ ปี
บริบูรณ์ 

๓. การค านวณอายุของผู้สูงอายุรายเดิม จะค านวณตามปีงบประมาณไม่ใช่
ปีปฏิทินไม่มีการเพิ่มเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุระหว่างปีงบประมาณ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 

* การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี 
เท่านั้น เช่น  

1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2562  
นาง ก. จะอายุ 75 ป ีหมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพ  
เดือนละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (ปีงบประมาณ 2563)  

2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2482 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2562      
นาง ข. จะอายุ 80 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพ   
เดือนละ 800 บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (ปีงบประมาณ 2563)  

3. นาง ค. เกิด 10 มีนาคม 2504 มาลงทะเบียนภายในเดือน 
กันยายน 2563 นาง ค. จะอายุ 60 ปี ในวันที ่9 มีนาคม 2564 
หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน 
เมษายน 2564 (ปีงบประมาณ 2564)  

4. นาง ง. เกิด 1 เมษายน 2504 มาลงทะเบียนภายในเดือน  
กันยายน 2563 นาง ง. จะอายุ 60 ปี ในวันที่ 31 มีนาคม 2564 
หมายความว่า นาง ง. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน 
เมษายน 2564 (ปีงบประมาณ 2564) 
 
 
 
 

แล้วปีน้ี ฉันจะได้เงิน
เบี้ยยังชีพเท่าไหร่ 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ 1 ตุลาคม – 30 กันยายน เช่น 
ปีงบประมาณ 2563 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563 
ปีงบประมาณ 2564 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 - 30 กันยายน 2564 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 
1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อ

เทศบาลต าบลอาจสามารถ 
 

หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด 

ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากเทศบาลต าบลอาจสามารถ ไปอยู่ภูมิล าเนา

อื่นต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้เทศบาลต าบลอาจสามารถได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องแสดงตน หรือรับรองการมีชีวิตอยู่

ต่อเทศบาลต าบลอาจสามารถ ระหว่างวันที่ 1 - 30 กันยายน 
ของทุกปี หรือ ตามที่เทศบาลต าบลอาจสามารถก าหนด  

5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้  
เทศบาลต าบล อาจสามารถ ได้รับทราบ  (พร้อมส าเนาใบมรณะ
บัตร ) ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 
 
 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 

การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร
ของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอ านาจ ทุกวันที่ 10 ของเดือน ทั้งนี้ขอให้ผู้สูงอายุ
ที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี  ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่  11 ของทุกเดือน 
หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อเทศบาลต าบล อาจสามารถ
ส านักปลัดเทศบาล โทร. 0 4359 9071, 08๗-๒185๙๖๑ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ รายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ส านักงานเทศบาลต าบล       

อาจสามารถ ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
 



เบ้ียยังชีพผู้พิการ 

 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพ 

* ผู้พิการ * ประจ าปีงบประมาณพ.ศ.2564  
    ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี ้ 

1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลอาจสามารถ (ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการ  
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห ์ 

ของรัฐ  
 

 
 
 
 
 
 
* กรณีที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้
ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่องค์กรปกครองอื่น  หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการ
นั้นได้ไปลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ได้ย้ายภูมิล าเนาไป  ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้ในเดือนถัดไป  แต่ทั้งนี้องค์กรปกครอง     
ส่วนท้องถิ่นจะด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการจะต้องได้รับการยืนยัน
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ ว่าได้ประกาศ
ถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปแล้ว  เพื่อไม่ให้เกิด
ความซ้ าซ้อน  

 
เพื่อใชส้ิทธิรบัเงนิเบ้ียยงัชพีตอ่เนือ่ง......คะ่ 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความ
พิการด้วยตนเอง  ณ ส านักปลัดเทศบาลต าบลอาจสามารถ  หรือสถานที่   
ที่เทศบาลต าบลอาจสามารถก าหนด และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการใน
เดือนถัดไป โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังนี้  
  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ 

ชีวิตคนพิการฉบับจริง พร้อมส าเนา  
  บัตรประชาชน และทะเบียนบ้าน  
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ย       

ความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร


หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง  อาจมอบอ านาจ เป็น
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน  แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคน
ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่  
 

 
 
 
 

*** ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่ส านักปลัดเทศบาล เทศบาล 

ต าบลอาจสามารถ *** 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
 
 

 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก
ธนาคารของผู้มีสิทธิ /ผู้ได้รับมอบอ านาจ ทุกวันที่ 10 ของเดือน ทั้งน้ี
ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี  ตรวจสอบการโอนเงินในวันท่ี  
11 ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อเทศบาล
ต าบลอาจสามารถ ส านักปลัดเทศบาล  โทร.0 ๔๓๕๙ ๙๐๗๑, 08๗-
๒๑๘๕๙๖๑ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

ให้ผู้ที่มาย่ืนค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ รายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ ์ณ ส านักงานเทศบาลต าบล    

อาจสามารถ ภายในวันที ่5 ของเดือนถัดไป 



 

การสิ้นสุดการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ 

 
1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อ

เทศบาลต าบลอาจสามารถ 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ  
1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง  
2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจ าตัวคนพิการ เนื่องจาก  

ถ้าบัตรประจ าตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน  
3. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ  หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด 

ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
4. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก ต าบลอาจสามารถไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น  

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให ้เทศบาลต าบลอาจสามารถ ได้รับทราบ  
5. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพคนพิการ ต้องรายงานตัวแสดงตน หรือ 

รับรองการมีชีวิตอยู่ต่อเทศบาลต าบล เทศบาล ระหว่างวันที่ 1 – 
30 กันยายน ของทุกปี หรือ ตามที่เทศบาลต าบลอาจสามารถ
ก าหนด  

6. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย  ให้ 
เทศบาลต าบลอาจสามารถ  ได้รับทราบ ( พร้อมส าเนาใบมรณะ
บัตร ) ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก

เอกสารรับรองความพิการ  
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที ่ส านักพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดร้อยเอ็ด หรือที่เทศบาล
ต าบลอาจสามารถ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์   
เฉพาะทาง (ตัวจริง)  

2.2 รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 2 รูป  
2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ  
2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ  
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวน
อย่างละ 1 ฉบับ  
3. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดตอ่  

ขอท าบัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 
– 2.5 มาด้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 
การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ ส านัก

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดร้อยเอ็ด หรือที่ เทศบาล
ต าบลอาจสามารถ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป  
3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านผู้พิการ

อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ  
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้พิการอย่างละ 1 ฉบับ  
5. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่อ

อายุบัตรประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย  
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านัก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดร้อยเอ็ด หรือที่เทศบาล
ต าบลอาจสามารถ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล

พิการ อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ  
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ 

(ก านัน,ผู้ใหญ่บ้าน, ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 



เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

 

คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่ต าบลอาจสามารถ 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้

อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้  
 

ขั้นตอนการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ  ยืนยันว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. การยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  สามารถยื่นค า
ร้องได้ที่ ส านักปลัดเทศบาลต าบลอาจสามารถ ในกรณีไม่สามารถ
เดินทางมายื่นค าขอด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา
ด าเนินการแทนได้ โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้  

๒.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

๒.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
๒.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
๒.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมส าเนา) 

 
 
 
 

 
 
 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ  หรือเป็นทั้ง ผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด  

2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว  ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
อื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่  (เพื่อรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่ ) 
ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง 
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่  ผู้ป่วยเอดส์จะ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น  

3. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส านักปลัดเทศบาลต าบล      
อาจสามารถ ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 
เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

 จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห ์



 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย)ุ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

*ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  ๕ นาที/ราย 
                            หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนในเดือน ตุลาคม–พฤศจิกายน และเดือนมกราคม- กันยายน ของทุกปี หรือตามระเบียบก าหนด  

เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
1.  บัตรประจ าตัวประชาชน 
2.  ทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
๓  นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตร

ประชาชน) ๕ นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
                         *ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาท/ีราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  5 นาที/ราย 
           หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือนหรือตามระเบียบก าหนด 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตร

ประชาชน)  ๕  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

1. บัตรประจ าตัวผู้พิการ 
2. บัตรประจ าตัวประชาชน 
๓.  ทะเบียนบ้าน 
๔.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
๕. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

*ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  เดิม  ๓ วัน /ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  ๑ วัน ๓๐ นาท/ีราย 
       หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือนหรือตามระเบียบก าหน 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
๓ นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตร

ประชาชน)  ๕  นาที/ราย 
 

เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่าเป็น 
ผู้มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับความสงเคราะห์หรือไม่ 

๑ วัน/ราย 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 

1. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐที่   
   รับรองว่าเป็นเอดส์ 
๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอนายกเทศมนตรีเทศบาลต าบลอาจสามารถ
อนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 

 ๒๐ นาที/ราย 
 

 
จัดท าประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ 
     ทะเบียนเลขที่ ……………………../๒๕๖๓ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 
 
 
 
 
 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล...................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ............................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ ................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ........................ถนน..................................... ต าบล.....................................
อ าเภอ..................................จังหวัด .................................รหัสไปรษณีย์ ........................................โทรศัพท…์……………........................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ..........................................บัญชีเลขที่.................................... ...................................... 
       ชื่อบัญชี...................................................................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูล
ทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

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

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 

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



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ...........................................  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

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

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายกเทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้………………………………………………………………………………… 

 
 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที ่....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................  

   การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันที่  ๑๐ ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน .......................... 
พ.ศ. ................. เป็นต้นไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น  ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ                      
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

 
 
 
 
 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ านาจ 

 
                    ที.่................................................ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 
เลขที.่....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่................................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..............................................  
เลขที.่.................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง                
การมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

 

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

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 
 
 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขท่ี……………………../๒๕๖๔ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).......................................................................  
เลขประจ าตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่.......................................................  

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ..........................  
 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล......................................................................................  
เกิดวันที่...........เดือน.........................พ.ศ............. ...  อายุ..........  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที.่..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย...... ..................... ถนน……...................หมู่บ้าน/ชุมชน......................................
ต าบล……………………………….……… อ าเภอ………………………………………………..  จังหวัด…………………….………………………..    
รหัสไปรษณีย์ ………………………………………………… โทรศัพท์...................................................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ...................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.......................................................................  โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ .........................................................................  
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ………..…………………… 
 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจ   
จาก ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา...............................เลขที่บัญชี ---
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน  

 

         ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
  

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
       (..................................................)                         (....................................................)        

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................. .................................... 
.................................................................................................  
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................)  
               เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกเทศมนตรี/อบต………………………….. 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็น ดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ...........................................................                           
                     (                                          ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ............................................................                            
                     (                                           ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) …………………........................................                          
                     (                                           ) 

 
 
ค าสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่นๆ .............................................................  
          .........................................................................................................................................................................................
........................      
 
                                                    (ลงชื่อ) ....................................................................   
                                                                (                                             ) 
                                        นายกเทศมนตร/ีอบต.  ………….………………………………….. 
                                                วัน/เดือน/ปี................................................................   
 
 ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว…้……………………………………………………………………………………….  
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที ่....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...................................  

การลงทะเบียนคร้ังนี ้เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.25๖๔ โดยจะได้รับเงิน         
เบี้ยความพิการ ในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
ทะเบียนเลขท่ี……………………. 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ………………………… 
ผู้ยื่นค าขอ  [  ]  แจ้งด้วยตนเอง 

    [  ] ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น…………………กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน 
ชื่อ – สกุล ………………………….………………………………….. เลขประจ าตัวประชาชน…………………………...………..………………..
ที่อยู่ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
โทรศัพท์ ………………………………………………………………… 
 
         เขียนที่.......................................................  

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

 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล......................................................................................  
เกิดวันที่...........เดือน.........................พ.ศ.  ...............  อายุ..........  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที.่..................หมู่ที่............ตรอก/ซอย...... ..................... ถนน……...................หมู่บ้าน/ชุมชน......................................
ต าบล……………………………….……… อ าเภอ………………………………………………..  จังหวัด…………………….………………………..    
รหัสไปรษณีย์ ………………………………………………… โทรศัพท์...................................................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ---- 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ...................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.......................................................................  โทรศัพท์....................................................  
เกี่ยวข้องเป็น  บิดา - มารดา    บุตร     สามี – ภรรยา   พ่ีน้อง   อ่ืน ๆ  …………………………………  

สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจ    
      จาก ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..............................................................สาขา.................................................................. 
      เลขที่บัญชี --- 
 

 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปภาพ  
 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง  
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 

(ลงชื่อ) . ................................................. ผู้ยื่นค าขอ (ลงชื่อ) ....................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
          (....................................................)                    (........................................................)  
 
 
 
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................. .................................... 
.................................................................................................  
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................)  
               เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกเทศมนตรี/อบต………………………….. 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็น ดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ...........................................................                           
                     (                                          ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ............................................................                            
                     (                                           ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) …………………........................................                          
                     (                                           ) 

 
 
ค าสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่นๆ .............................................................  
          .........................................................................................................................................................................................
........................      
 
                                                    (ลงชื่อ) ....................................................................   
                                                                (                                             ) 
                                        นายกเทศมนตร/ีอบต.  ………….…………………………………….. 
                                                วัน/เดือน/ปี................................................................   
 
  
ตัดตามรอยประให้ผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้……………………………………………………………………………………………………. 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที ่....................... เดือน ....................................................... พ.ศ. ...................................  

การลงทะเบียนคร้ังนี ้เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ……………. โดยจะได้รับเงิน  
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ในอัตราเดือนละ 500 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 
 
 
 



สารพันค าถาม 
 
 

 

ถาม 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้ เพราะถือว่าเป็นผู้สิทธิ์ตามระเบียบ โดยให้มอบ 

อ านาจให้ผู้บัญชาการเรือนจ า ผู้อ านวยการทัณฑสถาน หรือ เจ้าหน้าที่
ที่ผู้บัญชาการเรือนจ ามอบหมาย รับลงทะเบียนและ น ามายื่นต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามภูมิล าเนาของผู้มี สิทธิ โดยให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นถือวันที่ลงทะเบียนใน แบบค าขอลงทะเบียนรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นส าคัญ 

ถาม 
 บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถขึ้น 

ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  
ตอบ  

ขึ้นทะเบียนได้ 
 

ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถขึ้น

ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
 



 

ถาม 
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียน

ผู้สูงอายุได้หรือไม่                 

                                                            
ตอบ 

ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น 
เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็นต้น ...จ้า   

 
ถาม 
  ข้าราชการที่รับเงินบ าเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงาอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
ถาม 

ผู้ที่ด ารงต าแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., สมาชิก
สภา , ก านัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจ า แต่เมื่อพ้นจาก

ต าแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 

ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านใน

ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 
 



ถาม 
ผู้สูงอายุที่รับเบ้ียยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้

หรือไม่ 
ตอบ 

ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ ส านักปลัดเทศบาลต าบลอาจ
สามารถ 

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

 มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ งานพัฒนาชุมชน   
โทร. 0 4๓๕๙ ๙๐๗๑ , 08๗ ๒๑๘๕๙๖๑   
 

 


