
 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 – 2565 

 

คู่มือผู้สูงอายุ ผู้พิการ 

   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ 

   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 

    
 

 
 

 

 

 

 

 

งานสวัสดิการสังคมและสงัคมสงเคราะห์ 

ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า 



ค าน า 

  คู่มือการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ฉบับนี้ได้จัดท าขึ้น เพ่ือให้ประชาชน     
มีความรู้ความ เข้าใจในเรื่องการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ และการรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ การให้บริการจัดท าบัตรคนพิการโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 
และ(ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2561 และหนังสือที่ มท 0810.6/ว3765 ลงวันที่ 18 กันยายน 2562 เรื่องการเตรียมความ
พร้อมรองรับการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตามโครงการบูรณาการ
ฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม (e-payment) และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553  

  ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการรับบริการในเรื่องดังกล่าว งานสวัสดิการสังคมและสังคม
สงเคราะหจ์ึงจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์นี้ ขึ้น 

  เทศบาลต าบลกุดเรือค า หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุ ผู้พิการ     
และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลด
ดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน เพ่ือประโยชน์สูงสุดในการบริการประชาชน ต่อไป 

  งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า 

                  เมษายน  ๒๕๖๔ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อยา่ลืม!!! นะจะ๊  

ไมมี่ช่ือ ไมมี่สิทธิ จา้!!! 



คุณสมบัติของผู้มีสทิธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณพ.ศ.๒๕๖๕ 

 ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้  

 (๑) มีสัญชาติไทย  

 (๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลกุดเรือค า (ตามทะเบียนบ้าน )  

 (๓) เป็นผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ใน ปีงบประมาณ ๒๕๖๕ (ปัจจุบันอายุ ๕9 ปีบริบูรณ์         
 นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน ๒๕65 เกิดก่อนวันที่ ๒ กันยายน ๒๕๐๕)  

 (๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจาก หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร
 ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  

 (ก) ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืน ใดในลักษณะเดียวกัน  

 (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น  

 (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือ 

 ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัด ให้เป็นประจ าบุคคลตาม (ก) (ข)    
หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วย เอดส์ตาม ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการ จ่า ยเงินสงเคราะห์          
เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ หรือผู้ที่ ได้รับสวัสดิการอ่ืนตามมติคณะรัฐมนตรี                      
หมายเหตุ : กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้าย ภูมิล าเนาไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 
ผู้สูงอายุต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายนของปีนั้นๆ (ภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๔) โดยจะได้รับเงินจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนถึงสิ้น
ปีงบประมาณ (กันยายน ๒๕๖๔) และ รับเงินที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป (ตุลาคม ๒๕๖๔) 

    เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...ค่ะ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ขั้นตอนการยื่นค าขอ 
เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 
 
ภายในเดือนตุลาคม ๒๕๖๓ เดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๓ และ เดือนมกราคม 
๒๕๖๔ - เดือนกันยายน ๒๕๖๔ ให้ผู้สูงอายุ รายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียน     
มาก่อน ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ ครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุที่จะมีอายุ 
ครบหกสิบปี บริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ ๒๕๖๕ (นับอายุจนถึงวันที่          
๑ กันยายน ๒๕๖๕) มาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ    
ด้วยตนเอง หรือในกรณีที่มีความจ าเป็นที่ไม่สามารถ ยื่นค าขอลงทะเบียนด้วย 
ตนเองได้ อาจมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนได้ โดยยื่นลงทะเบียน ณ งานสวัสดิการสังคมและสังคม
สงเคราะห์ ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า ในวันและเวลาราชการ หรือตาม
ก าหนดการลงพื้นที่รับลงทะเบียนในแต่ละหมู่บ้านที่ประกาศก าหนด 
 

 

 

 

 

 

 

 



เอกสาร หลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

  บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงำนของรัฐ      
       ที่มีรูปถ่ำย พร้อมส ำเนำ 

   ทะเบียนบ้ำนฉบับเจ้ำบ้ำน พร้อมส ำเนำ 

   สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรที่ใช้เป็นปัจจุบัน และไม่ถูกปิดบัญชี  
      พร้อมส ำเนำ (เฉพำะหน้ำที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี)  

 หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอำยุที่ไม่สำมำรถมำลงทะเบียนด้วยตนเอง      
อำจมอบอ ำนำจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค ำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุได้ โดยให้         
ผู้รับมอบอ ำนำจติดต่อที่ งำนสวัสดิกำรสังคมและสังคมสงเครำะห์ ส ำนักปลัด 
เทศบำลต ำบลกุดเรือค ำพร้อมหนังสือมอบอ ำจำจ และส ำเนำบัตรประจ ำตัว
ประชำชน/ส ำเนำทะเบียนบ้ำน ของผู้รับมอบอ ำนำจ 

 

 

 

 

 

 

 



 
การได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 

 จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี ๒๕๖๔) การจ่ายเงิน    
เบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุคิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่ง
ช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี  

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส 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 แต่ยังไม่เคยลงทะเบียน ๆ ที่มาลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนตุลาคม - พฤศจิกายน ๒๕๖๓ และเดือนมกราคม - 
กันยายน ๒๕๖๔ จะมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕6๔ เป็นต้นไป 

 ๒. ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป (ปีงบประมาณ              
พ.ศ.๒๕6๕) ที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนตุลาคม - พฤศจิกายน 
๒๕๖๓ และเดือนมกราคม - กันยายน ๒๕๖๔ จะมีสิทธิได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนที่มีอายุ
ครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์  

 ๓. การค านวณอายุของผู้สูงอายุรายเดิม จะค านวณตามปีงบประมาณ ไม่ใช่ปีปฏิทินไม่มี
การเพิ่มเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในระหว่างปีงบประมาณ 
 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 
 

       

 

 

 

 

* การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 1 ตุลาคม ของทกุปี เท่านั้น เช่น 

 1. นาง ก. เกิด ๓๐ กันยายน ๒48๗ ณ วันที่ 1 ตุลาคม ๒๕๖3 นาง ก. จะอายุ ๗6 ปี 
หมายความวา่ นาง ก. จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพเดอืนละ ๗00 บาท ในเดือนตุลาคม ๒๕๖3 
(ปีงบประมาณ ๒๕๖4) 

 ๒. นาง ข. เกิด ๑ ตุลาคม ๒๔๘3 ณ วันที่ 1 ตุลาคม ๒๕๖3 นาง ข. จะอายุ ๘๐ ปี 
หมายความวา่ นาง ข. จะได้รับเงิน เบ้ียยังชีพเดือนละ ๘๐๐ บาท ในเดือนตุลาคม ๒๕๖3 
(ปีงบประมาณ ๒๕๖4) 

 ๓. นาง ค. เกิด 10 มีนาคม ๒๕๐4 มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน ๒๕๖3      
นาง ค. จะอายุ ๖๐ ปี ในวันที่ 9 มีนาคม ๒๕๖4 หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ
เดือนละ 600 บาท ในเดือนเมษายน ๒๕๖4 (ปีงบประมาณ ๒๕๖4) 

 ๔. นาง ง. เกิด 1 เมษายน ๒๕๐4 มาลงทะเบยีนภายในเดอืนกันยายน ๒๕๖3       
นาง ง. จะอายุ ๖๐ ปี ในวันที่ ๓๑ มีนาคม ๒๕๖4 หมายความว่า นาง ง. จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ
เดือนละ 600 บาท ในเดือนเมษายน ๒๕64 (ปีงบประมาณ ๒๕๖4) 

 

 การนับรอบปีงบประมาณ คือ ๑ ตุลาคม – ๓๐ กันยายน เช่น 
 ปีงบประมาณ ๒๕๖4 จะเร่ิมตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖3 - ๓๐ กันยายน ๒๕๖4  

 ปีงบประมาณ ๒๕๖5 จะเร่ิมตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖4 - ๓๐ กันยายน ๒๕๖5 
 

 
 
 

แล้วปีนี้ ฉันจะได้       
เงินเบี้ยเท่าไร 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 

 

 

 

 1. ตาย  
 ๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
 ๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เป็นหนังสือต่อเทศบาลต าบล
กุดเรือค า 
 หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
 ๒. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคารให้แจ้ง
เทศบาลต าบลกุดเรือค า 
  ๓. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากต าบลกุดเรือค า ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น ต้องลงทะเบียนเบี้ย
ยังชีพในพื้นที่ภูมิล าเนาใหม่ และแจ้งข้อมูลเพื่อให้เทศบาลต าบลกุดเรือค าได้รับทราบ 
 4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้เทศบาลต าบล    
กุดเรือค าออกได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณบัตร) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ให้ผู้ที่ มายื่นค าขอรับเบี้ยยั งชีพผู้ สู งอายุ  มาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด 
ประชาสัมพันธ์ ณ ส านักงานเทศบาลต าบลกุดเรือค า หรือที่ท าการก านันผู้ใหญ่บ้านทุกหมู่บ้าน 
ภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี 

  

 

การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ
 กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก ธนาคารของผู้มีสิทธิ/
ผู้ได้รับมอบอ านาจ ทุกวันที่ ๑๐ ของเดือน ทั้งนี้ ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอนเข้า
บัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่ ๑๑ ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน 
กรุณาติดต่อ เทศบาลต าบลกุดเรือค า งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์      
โทร. 095 -6684929, 095-6635096 
 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 
 

ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1 นาที/ ราย 

 

 

 

 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก       รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 

 ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน)                    ตรวจสอบคุณสมบัติ 

   5 นาที / ราย 

             

      เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ                                       จัดท า / ประกาศรายชื่อ 

     1. บัตรประจ าตัวประชาชน        

       2. ส าเนาทะเบียนบ้าน            

       3. ใบมอบอ านาจ (ถ้าม)ี               

              4. ส าเนาสมุดบัญชีธนาคาร (กรณีโอนเข้าบัญชี )        

  

*ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม 10 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 6 นาที / ราย 

หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนภายในเดือนตุลาคม – พฤศจิกายน และเดือนมกราคม – กันยายน ของทุกปี หรือตามระเบียบก าหนด



เบี้ยยังชีพผูพ้ิการ 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตวัเอง ตามรายการดงันี้ 
  1) มีสัญชาติไทย  
  ๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลกุดเรือค า (ตามทะเบียนบ้าน) 
  ๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนพิการ  
  ๔) ไม่เป็นบคุคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

* กรณีท่ีได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้ย้าย ภูมิล าเนา ไปอยู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้นได้ไปลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงิน     
เบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ท่ีได้ย้ายภูมิล าเนาไป ให้องค์กรปกครอง         
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้ในเดือนถัดไป แต่ท้ังนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะด าเนินการ
จ่ายเงินเบี้ยความพิการจะต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมท่ีจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 
เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...ค่ะ 

 

 

 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพคนพิการ” 

 ให้คนพิการท่ีได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการมา
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 
ส านักปลัดเทศต าบลกุดเรือค า หรือ สถานท่ีท่ีเทศบาลต าบลกุดเรือค าก าหนด และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ย
ความพิการในเดือนถัดไป โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังนี้ 

   บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน พิการ ฉบับจริง 
พร้อมส าเนา 

   บัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน 

   ส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารท่ีใช้เป็นปัจจุบันและไม่ถูกปิดบัญชี (เฉพาะหน้าท่ีแสดง
ชื่อและเลขที่บัญชีธนาคาร)  

 หมายเหตุ : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจ เป็น ลายลักษณ์
อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อ
เจ้าหน้าท่ี 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

*** ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ
และยื่นเอกสารประกอบได้ที่      
งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 
เทศบาลต าบลกุดเรือค า*** 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสทิธิรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูพ้ิการ 
 

ให้ผู้ท่ีมายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้พิการ มาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศ      
ที่บอร์ด ประชาสัมพันธ์ ณ ส านักงานเทศบาลต าบลกุดเรือค า                     
หรือท่ีท าการก านันผู้ใหญ่บ้านทุกหมู่บ้าน ภายในวันที่ ๕ ของเดือนถัดไป 

 
 
 

 
 

การจ่ายเงนิเบี้ยยังชีพผู้พกิาร 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก 
ธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอ านาจ ทุกวันที่ ๑๐ ของเดือน 
ทั้งนี้ ขอให้ผู้พิการที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอน
เงินในวันที่ ๑๑ ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน 
กรุณาติดต่อเทศบาลต าบลกุดเรือค า งานสวัสดิการสังคมและ
สั งคมสง เคราะห์  โทร .095-6684929 และ 095-
6635096 

 

 
 



การสิน้สดุการรบัเงนิเบี้ยยังชพีผู้พิการ 
1. ตาย  
๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ 
๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อ เทศบาล
ต าบลกุดเรือค า 

 
หน้าที่ของผู้รบัเบี้ยยังชพีคนพกิาร 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
๒. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจ าตัวคนพิการ เนื่องจาก ถ้าบัตร 
ประจ าตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน 
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก เทศบาลต าบลกุดเรือค า ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น ต้อง
ลงทะเบียนรับเบี้ยยังชีพในพื้นที่ภูมิล าเนาใหม่ และแจ้งข้อมูลเพื่อให้เทศบาล
ต าบลกุดเรือค า ได้รับทราบ  
4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย              
ให้ เทศบาลต าบลกุดเรือค า ได้รับทราบ พร้อมส าเนาใบมรณบัตร ) 
 

               
 

 

 

 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก เอกสาร
รับรองความพิการ 
๒. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัดหลังใหม่ ชั้น ๑) หรือที่ 
งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ โดยใช้เอกสาร ดังต่อไปน้ี 

๒.๑ เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง             
(ตัวจริง) 

๒.๒ รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จ านวน ๒ รูป  
๒.๓ ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน ๑ ฉบับ 
๒.๔ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน ๑ ฉบับ 
๒.๕ ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ

ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ ๑ ฉบับ 
๓. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ ขอท าบัตร
ประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐานของผู้รับมอบอ านาจ ตามข้อ ๒.๔ - ๒.๕ 
มาด้วย 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การต่ออายบุัตรประจ าตัวคนพิการ 
การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัดหลังใหม่ ชั้น ๑) หรือที่ 
งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี ้

๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  
๒. รูปถ่าย ขนาด 2 นิ้ว จ านวน 1 รูป 
๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านผู้พิการ อย่างละ 

จ านวน ๑ ฉบับ 
๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

และส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้พิการอย่างละ ๑ ฉบับ 
๕. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่อ อายุบัตร 

ประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ ๓-๔ มาด้วย การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ    
การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที ่ส านักพัฒนาสังคมและความ 
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัด หลังใหม่ ชั้น ๑) หรือที่งาน
สวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า โดยใช้ 
เอกสารดังต่อไปนี ้

1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล คนพิการ 
อย่างละ จ านวน ๑ ฉบับ 
๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ 

ส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ 
๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ 

ส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ 
๕. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน ๑ ฉบับ (ก านัน 

ผู้ใหญ่บ้าน สมาชิก ทต. หรือ ข้าราชการ ระดับ ๓ ขึ้นไป



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผูพ้ิการ) 
 
         ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

๑ นาที / ราย 

 

 

 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก                                   รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน)                                   

                      ๕ นาที / ราย  

                                                                                          เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) จัดท า/ประกาศรายช่ือ 

          เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  

           1. บัตรประจ าตัวผู้พิการ 

           2. บัตรประจ าตัวประชาชน 

           3. ส าเนาทะเบียนบ้าน 

           4. ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 

           5. ส าเนาสมุดบัญชีธนาคาร  

** ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 10 นาท/ีราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 6 นาท/ีราย 

   หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบก าหนด



 

เบี้ยยังชพีผูป้่วยเอดส ์
คุณสมบัตผิู้มีสิทธไิด้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่เทศบาลต าบลกุดเรือค า 

๒. มีรายได้ไมเ่พยีงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผูอุ้ปการะ เลี้ยงดู หรอืไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้

ขั้นตอนการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1. ผู้ป่วยเอดส์มสีิทธไิด้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้อง มีใบรับรองแพทย์ซึ่งออก
ให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่า ป่วย เป็นโรคเอดส์จริง 

๒. การยื่นค ารอ้งขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์สามารถยื่นค ารอ้งได้ที่ งานสวัสดิการสังคม
และสังคมสงเคราะห์ ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า ในกรณไีมส่ามารถเดินทางมายื่นค าขอด้วย
ตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะ มาดเนินการแทนได้ โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่น
ดังน้ี 

๒.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์
จริง 

๒.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

๒.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พรอ้มส าเนา)  

๒.๔ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมส าเนา)



 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 
1. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ัง ผู้สูงอายุ

และคนพิการ สามารถยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด 
๒. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้าย 

ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
อื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง 
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม)่ ซึ่งถ้า
ผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้อง ขอรับเบี้ยยัง ชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ ย้ายภูมิล าเนา เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ี ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

๓. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแล หรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้ งานสวัสดิการสังคมและสังคม
สงเคราะห์  ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า ( พร้อมส าเนาใบมรณบัตร ) 

 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์/ 
AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

จะ ไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

 
 



แผนผังแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบตัิราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ ) 
 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1 นาที / ราย 

 

     

  

     เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ ์/ บันทึกข้อมูลใน เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส ์

       ระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอา่นบัตรประชาชน) 5 นาที / ราย  1. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐทีร่ับรองวา่เป็น 

     โรคเอดส ์

 2. บัตรประจ าตัวประชาชน 

             เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่าเป็นผู้มี 3. ส าเนาทะเบียนบ้าน  
             คุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรอืไม่ 4. ใบมอบอ านาจ (ถา้มี) 
                                    1 วัน / ราย 
 

 แจง้ผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบค าขอ 

                  เสนอนายกเทศมนตรีต าบลกุดเรือค าอนุมัติ 5 นาที / ราย  
                        ให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์                                      
                                20 นาที / ราย        
* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส ์เดิม 3 วัน / ราย  เวลาปฏิบัตทิี่ปรบัลด 1 วนั 30 นาท ี/ ราย 

หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบก าหนด 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก – จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ / เบี้ยความพิการ / เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตามโครงการบรูณาการฐานข้อมูลสวัสดิการสังคม e-payment) 

 

ตรวจสอบรายช่ือของผู้สูงอายุ ผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพว่าข้อมูลการจ่ายเงินตรงกันหรือไม่ 

ทั้งของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและกรมบญัชีกลาง ก่อนวันที่ 10 ของทุกเดือน  

ยกเว้นเดือนที่มีวันที่ 10 ตรงกับวันหยดุให้เลื่อนมาเป็นวันท าการ ก่อนวันที่ 10 

 

ท าบันทึกข้อความขออนมุัติเบิกเงินเบี้ยยงัชีพ 
    ก่อนวันทีก่รมบัญชีกลางจะโอนเงิน 
 

 

เสนอผู้บังคับบญัชาอนุมัติ 

 

 

   กรมบัญชีกลางโอนเงินเข้าบัญชีผู้มีสิทธิ์รับเงินเบีย้ยังชีพ 

 

 

           ท าบันทกึรายงานการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ                  เสนอผู้บังคับบัญชาทราบ



 

 
 
 

ภาคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ระบบการปอ้งกัน / การตรวจสอบเพื่อป้องกัน 
การละเว้นการปฏิบัติหน้าที่ตามภารกิจเบี้ยยังชีพ 

สารพันค าถาม 
ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
 
 
 
 

ตอบ 
 ขึ้นทะเบียนได้ เพราะถือว่าเป็นผู้สิทธิ์ตามระเบียบ โดยให้มอบอ านาจ    
ให้ผู้บัญชาการเรือนจ า ผู้อ านวยการทัณฑสถาน หรือเจ้าหน้าที่ที่ผู้บัญชาการ
เรือนจ ามอบหมายรับลงทะเบียน และน ามายื่นต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ตามภูมิล าเนาของผู้มีสิทธิ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นถือวันที่ลงทะเบียน
ใน แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นส าคัญ 

ถาม 
  * บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค 
    สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได ้
 

 

 

 



ถาม 

 * ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว    
 จะสามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ หรือไม่ 
 
 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้จ้า 

ถาม     
 * พระภิกษุสงฆส์ามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 

  ขึ้นทะเบียนได้จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ ที่ไดร้ับเงินเดือน           
 (เงินนติยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็นต้น จ้า 

 
ถาม 
 * ข้าราชการที่รับเงินบ าเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สงูอายุได้
 หรือไม ่
ตอบ 
   ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 

 
 

 
 



ถาม 
 * ผู้ที่ด ารงต าแหนง่ทางการเมือง นายก ทต., รองนายก ทต., 
สมาชิกสภา, ก านนั ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุได้ หรอืไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ เนื่องจากมีเงินเดือนประจ า แต่เมือ่พ้น           
  จากต าแหน่งแล้ว สามรถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

ถาม 
 * ถ้าผู้สูงอายุอาศยัอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียน       
บ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ  
 สามารถขึ้นทะเบียนได้ โดยมอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นแทน  

ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่รับเบีย้ยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการ  
รับเงินได้หรือไม ่
ตอบ 
 ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ งานสวัสดกิารสังคมและสังคม
สงเคราะห ์ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดเรือค า  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือ ฯ ติดต่อสอบถามได้ที่ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ ส านักปลัดเทศบาล
ต าบลกุดเรือค า โทร 042 - 764 033 หรือ ๐๙5-6684929, 095-6635096 (นักพัฒนาชุมชน) 

 
 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่........................../2564 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ งบประมาณ 2565 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

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

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

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

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

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



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นำย/นำง/นำงสำว/ 
........................................................................................  
หมำยเลขบัตรประจ ำตัวประชำชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขำดคุณสมบัติ เนื่องจำก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นำยกเทศมนตรีต ำบลกุดเรือค ำ 
       คณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีควำมเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมกำร  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมกำร (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมกำร (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

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

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

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

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

                   นำยกเทศมนตรตี ำบลกุดเรือค ำ 

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

     
ตัดตำมรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอำยทุี่ยื่นค ำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค ำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        กำรลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุตำมที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตำมช่วงระยะเวลำในกำรลงทะเบียนในอัตราแบบขั้นบันได ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผู้สูงอำยุย้ำยภูมิล ำเนำ      
ไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภำยในเดือนกันยำยนของ
ปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอำยุจะได้รับเบี้ยยังชีพ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมำณ และรับที่องค์กรปกครอง        
ส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมำณถัดไป 

***โปรดเก็บเอกสารส่วนนี้ไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบ  และยืนยันการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 

 



ทะเบียนเลขที.่.........../2564 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าเดือน......................................พ.ศ. ............................. 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ---- ที่อยู่.................................................................. 
..............................................................................................................................................โทรศัพท.์.......................................................... 
ข้อมูลคนพิการ 

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

 ค าน าหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ(ระบุ)....................................... 
ชื่อ...............................................................................นามสกุล.......................................................................................... 
เกิดวันที่............เดือน............................พ.ศ. ...................  อายุ.............ปี  สัญชาติ................................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมู่ที่...................................ตรอก/ซอย..............................ถนน..................................... 
ต าบล/.........................................อ าเภอ..........................................................จังหวัด....................................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์....................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการ/ประชาชน ที่ยืน่ค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการมองเห็น           ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย     ความพิการทางการเรียนรู ้
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทสิติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................................โทรศัพท์................................................... 
ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ (ยา้ยภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่  
 เมื่อ................................................................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์  อื่นๆ (ระบุ)................................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ)........................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ
.............................................................................................................................................................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าเดือน.........................พ.ศ. ...............เป็นต้นไปโดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ/ิผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร....................................................................สาขา..........................................................................เลขที่บัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุก
ประการ 

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



-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงชื่อ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลกุดเรือค า  
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้      
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

ค าสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 
 
 

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

นายกเทศมนตรีต าบลกุดเรือค า 
 วัน/เดือน/ป.ี............................................ 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขท่ี….........................../2564 
 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2565 
 
ผู้ยื่นค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจ าตัวประชาชน  .................................................................................................. 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท.์.................................................... 

เขียนที.่............................................................ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ.....................................................นามสกุล................................................................... 
เกิดวันที.่.....................เดือน................................................ พ.ศ.  ................อาย.ุ.............ปี  สัญชาติ...................................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่..................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย............................................................................................. 
ถนน...........................................................ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต................................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์.......................................โทรศัพท์............................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ  □ .................................................................................... 
สถานภาพสมรส       โสด      สมรส      หม้าย      หย่าร้าง       แยกกันอยู่        อื่นๆ  ..................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได…้…………………………………………….โทรศัพท.์....................................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา      บุตร       สาม-ีภรรยา       พี่น้อง        อื่นๆ  ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  2565  โดยวิธีดังตอ่ไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังน้ี 

ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
ส าเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
(ลงช่ือ)............................................................ผูย้ื่นค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบยีน   
         (.............................................................)             (................................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ ...........................................................  แล้ว 
   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้................................................................................................................................................ 
 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
                                                                  (.................................................) 
            ต าแหน่ง.................................................. 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรตี าบลกดุเรอืค า 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
(ลงชื่อ)...............................................        (ลงชื่อ).................................................        (ลงชื่อ).........................................     
        (..................................................)               (...................................................)           (...................................................)                                           
          กรรมการฯ                                      กรรมการฯ               ประธานกรรมการฯ 
 
ค าสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อื่นๆ................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................. 
 
 

               (............................................................)    
      นายกเทศมนตรีต าบลกุดเรือค า 

             ............ / ................................. / ................. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



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 านาจ........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

            (…………….……………………………….…) 
 

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

         (………………….……….……….………….…) 
 

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

 

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

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

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


