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การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 “ผู้สูงอายุ” หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมีสัญชาติไทย 

1. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น 
(๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ได้แก่  

   (ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน  
   (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐหรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ 

  บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื ่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  หรือผู ้ที ่ได้รับสวัสดิการอื ่นตามมติ
คณะรัฐมนตรี 

2. ขั้นตอนการยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปในปีงบประมาณถัดไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ สำนักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดตั้งแต่เดือนตุลาคมถึงพฤศจิกายน  และเดือน มกราคม ถึง กันยายน ของทุกปี 
โดยมีหลักฐาน ดังต่อไปนี้ 

(๑) บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 
(๒) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา สำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ตามวรรคหนึ่งอาจมอบอำนาจ

เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนก็ได้ 

3. การย้ายภูมิลำเนา 

ผู้สูงอายุผู้ใดที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาอยู่ ต่อมา
ผู้สูงอายุนั้นได้ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ให้ผู้สูงอายุนั้นไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆ ทั้งนี้ให้
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่         ในปีงบประมาณถัดไป โดยให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่แจ้งให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม        ที่จ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุผู้นั้นทราบเพ่ือไม่ให้เกิด
ความซ้ำซ้อนทั้งนี้ ในระหว่างปีงบประมาณให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ ให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นนั้นยังคงจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อไปจนกว่าจะสิ้นปีงบประมาณ 

 



 

 

4. การตรวจสอบและจัดทำทะเบียนประวัติผู้มีสิทธิ 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ     องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ ่น พ.ศ.๒๕52 หมวด 3 ข้อ 10 วรรคสอง ภายในเดือนตุลาคมของทุกปี ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ ของผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร หรือหลักฐานที่สามารถตรวจสอบได้  

5. งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้แก่ผู้มีสิทธิให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้า
บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หรือในนามบุคคลที่รับมอบอำนาจเป็นหนังสือจากผู้มีสิทธิ
ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นรายเดือนภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน 

ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้รับมอบอำนาจต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ที่ได้รับมอบอำนาจและ
ต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุยังมีชีวิตอยู่ ณ วันที่  1 ของทุกเดือน 

การโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดหรือตามที่ตกลง
กันเป็นอย่างอ่ืน  

6. การสิ้นสุดการได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

   สิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้สิ้นสุดลงในกรณี ดังต่อไปนี้ 
(๑) ตาย 
(๒) ขาดคุณสมบัติ 
(๓) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิ

ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
กรณีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุดังกล่าวสิ้นสุดลงตามวรรคหนึ่ง ให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นนั้น ๆ สั่งระงับการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที 
กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตาย ให้นายทะเบียนอำเภอ หรือนายทะเบียนท้องถิ่นแจ้งการตายต่อ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผู้ตายมีชื่อในทะเบียนภายในเจ็ดวันนับแต่วันที่นายทะเบียนอำเภอหรือนายทะเบียนท้องถิ่น
ได้รับแจ้งการตายและให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผู้ตายมีชื่อในทะเบียนนั้น แจ้งแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อไป 

กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขาดคุณสมบัติตาม ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นปิดประกาศไว้โดย
เปิดเผย ณ สำนักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดเป็นเวลาไม่น้อยกว่า
สิบห้าวัน 

หากไม่มีผู้คัดค้านให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเสนอรายชื่อผู้ขาดคุณสมบัติต่อผู้บริหารท้องถิ่นเพื่อสั่ง
ถอนรายชื่อ และระงับการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุทันท ี

ในกรณีที่มีการคัดค้านให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบข้อเท็จจริงให้ชัดเจนแล้วรายงานผู้บริหาร
ท้องถิ่นเพ่ือพิจารณาดำเนินการตามสมควรแก่กรณีต่อไป 

7. การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 

  จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบันการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน 
อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไป
เรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60  ปี โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
 

 



 

 

มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี  

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 
  สำหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที ่ 1 60 – 69 ปี 600 

ขั้นที ่ 2 70 – 79 ปี 700 

ขั้นที ่ 3 80 – 89 ปี 800 

ขั้นที ่ 4 90 ปี ข้ึนไป 1,000 

วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ 

  การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 1 ตุลาคม เท่านั้น เช่น  
1. นาง ก. เกิด 1 ตุลาคม 2492 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2562 นาง ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก.     จะได้รับ 
เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (ปีงบประมาณ พ.ศ.2563)  
2. นาง ข. เกิด 2 ตุลาคม 2492 ณ วันที่ 2 ตุลาคม 2562 นาง ข. จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข.    จะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 

       การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กันยายน   เช่น 
ปีงบประมาณ 2563 จะเริ่มตั้งแต ่1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2653 
ปีงบประมาณ 2564  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 - 30 กันยายน 2564 

 

 

 

 

 

 

 



 

การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
“คนพิการ” และ “ผู้ดูแลคนพิการ” หมายความถึง “คนพิการ” และ “ผู้ดูแลคนพิการ”   ตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

1. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 

  คนพิการซึ่งจะมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  (1) มีสัญชาติไทย 
  (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
  (3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  (4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

2. ขั้นตอนการยื่นคำขอ 

  ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียน
และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา       ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดย
มีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง ดังต่อไปนี้ 

  (1) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  (2) ทะเบียนบ้าน 
  (3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ผ่านธนาคาร 
  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทน โดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
  สำหรับคนพิการกรณีอ่ืนนอกจากบุคคลตามวรรคสอง ซึ่งไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตัวเองให้ผู้ดูแลคนพิการ
ยื่นคำขอแทนโดยให้ผู้ที่เชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดง
ต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 

3. การย้ายภูมิลำเนา 

  ในกรณีคนพิการซึ่งมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งและย้ายภูมิลำเนาไป
อยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น หรือกรุงเทพมหานคร ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วย
ตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิลำเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป ทั้งนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
เดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 

 

 

 



 

 

 

4. การตรวจสอบและจัดทำทะเบียนประวัติผู้มีสิทธิ 

  ภายในเดือนมกราคมของทุกปีให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบันทึกรายชื่อคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความ
พิการในระบบสารสนเทศพร้อมทั้งรายงานตามท่ีกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นกำหนด เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการขอตั้ง
งบประมาณและจัดสรรงบประมาณ  

5. งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

  การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ่ายเป็นสด หรือโอนเข้าเข้าบัญชี
เงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการหรือในนามผู้ดูแลคนพิการเป็นรายเดือนภายในวันที่ 10 ของทุก
เดือน หากล่าช้าเกินกว่ากำหนดดังกล่าว ต้องเป็นกรณีจำเป็นอันมิอาจก้าวล่วงได้ 
  ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการ ต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการ และต้อง
ได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอยู่ 

การโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดหรือตามที่ตกลง
กันเป็นอย่างอ่ืน  

6. การสิ้นสุดการได้รับเงินเบีย้ความพิการ 

  สิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้สิ้นสุดลงในกรณีดังต่อไปนี้ 
(๑) ตาย 
(๒) ขาดคุณสมบัติ 
(๓) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีสิทธิได้รับ

เบี้ยความพิการ 
กรณีสทิธิได้รับเงินเบี้ยความพิการดังกล่าวสิ้นสุดลงตามวรรคหนึ่ง ให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

นั้น ๆ สั่งระงับการจ่ายเงินเบี้ยความพิการสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที 
กรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการตาย ให้นายทะเบียนอำเภอ หรือนายทะเบียนท้องถิ่นแจ้งการตายต่อองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีผู้ตายมีชื่อในทะเบียนภายในเจ็ดวันนับแต่วันที่นายทะเบียนอำเภอหรือนายทะเบียนท้องถิ่นได้รับแจ้ง
การตายและให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผู้ตายมีชื่อในทะเบียนนั้น แจ้งแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่จ่ายเงินเบี้ย
ความพิการต่อไป 

กรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการขาดคุณสมบัติตาม ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นปิดประกาศไว้โดยเปิดเผย 
ณ สำนักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดเป็นเวลาไม่น้อยกว่าสิบห้า
วัน 

หากไม่มีผู้คัดค้านให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเสนอรายชื่อผู้ขาดคุณสมบัติต่ อผู้บริหารท้องถิ่นเพื่อสั่ง
ถอนรายชื่อ และระงับการจ่ายเงินเบี้ยความพิการทันท ี

ในกรณีที่มีการคัดค้านให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบข้อเท็จจริงให้ชัดเจนแล้วรายงานผู้บริหาร
ท้องถิ่นเพ่ือพิจารณาดำเนินการตามสมควรแก่กรณีต่อไป  

7. ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 

 1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการและโรงพยาบาลจะ
ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการผ่านระบบบริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

  
 



 
 
2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง(ตัวจริง) 

 2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 2.3 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
 2.4 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
 2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของ   

       ผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 
 2.6 สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร  

8. การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัดสกลนคร ชั้น 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน  
     อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ 
         บัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3 – 4 มาด้วย 

9. การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
สกลนคร (ศาลากลางจังหวัดสกลนคร ชั้น 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน  
อย่างละ 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน  
อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. หนงัสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

การยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ 
ผู้ป่วยเอดส์” หมายความว่า ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 

1. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ได้แก่ ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ ที่มีคุณสมบัติ ดังนี้ 
   (๑)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   (๒)  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
   ในกรณีผู้ป่วยเอดส์ มีคุณสมบัติเบื้องต้นเหมือนกัน ให้ผู้ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน 
หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

2. วิธีการพิจารณาผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

  ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมี
ภูมิลำเนาอยู่ 
   ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้
อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้ 
  แบบคำขอรับการสงเคราะห์และหนังสือมอบอำนาจให้เป็นไปตามท่ีกระทรวงมหาดไทยกำหนด 
   เมื่อมีผู้ป่วยเอดส์มายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ ให้พนักงานส่วนท้องถิ่นมีหน้าที่ออกไปตรวจสภาพความ
เป็นอยู่ของผู้ขอรับการสงเคราะห์ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยให้พิจารณาจัดลำดับด้วย
และให้จัดทำบัญชีรายชื่อผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพเสนอผู้บริหารท้องถิ่นอนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินสงเคราะห์ตามระเบียบนี้ 

3. การเปลี่ยนแปลงรายช่ือผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

  ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ตามระเบียบนี้ให้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพนับแต่วันที่ได้รับอนุมัติ
รายชื่อจากผู้บริหารท้องถิ่น และให้มีสิทธิดังกล่าวสิ้นสุดในกรณีดังต่อไปนี้ 
  (1) ถึงแก่กรรม 
  (2) ขาดคุณสมบัติ 
  กรณีสิทธิดังกล่าวสิ้นสุดลงตาม (1) ให้พนักงานส่วนท้องถิ่นรายงานให้ผู้บริหารท้องถิ่นทราบภายในสาม
วันนับแต่วันที่เสียชีวิต และสั่งระงับการจ่ายเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพสำหรับผู้ที่ถึงแก่กรรมนั้นในงวดเบิกจ่ายถัดไป 
  กรณีสิทธิดังกล่าวสิ้นสุดตาม(2) ให้พนักงานส่วนท้องถิ่นตรวจสอบข้อเท็จจริงก่อนเสนอผู้บริหารท้องถิ่นสั่ง
ถอดถอนรายชื่อและระงับการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพในงวดเบิกจ่ายถัดไป 
  ในกรณีที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้มีการระงับการจ่ายเงินให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพิจารณา
เลื่อนผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ในบัญชีรายชื่อลำดับถัดไปเป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์แทนผู้ที่หมดสิทธิ 
  การแก้ไข เปลี่ยนแปลงหรือเพิ่มเติมรายชื่อผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ที่ก่อให้เกิดผลกระทบกับบัญชี
รายชื่อให้ดำเนินการตามวิธีการพิจารณาผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ ก่อนเสนอผู้บริหารท้องถิ่นพิจารณาอนุมัติให้มีการ
แก้ไข เปลี่ยนแปลงหรือเพ่ิมเติมรายชื่อผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 



 

 

4. การตรวจสอบและจัดทำทะเบียนประวัติผู้มีสิทธิ 

  ภายในเดือนตุลาคมของทุกปี ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นดำเนินการดังต่อไปนี้ 
  (1) แจ้งผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์มาแสดงตนต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือยืนยันความประสงค์จะ
ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพนั้นต่อไป ทั้งนี้ หากผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ไม่สามารถแสดงตนได้ จะมอบอำนาจตาม
แบบที่กระทรวงมหาดไทยกำหนดให้บุคคลอื่นมาแจ้งแทนก็ได้ 
  (2) ก่อนการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพแก่ผู้ป่วยเอดส์ในงวดแรกจะต้องมีการแสดงตนหรือได้รับ
หนังสือมอบอำนาจแจ้งการมีชีวิตอยู่ และหนังสือจากบุคคลที่น่าเชื่อถือรับรองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นว่า หากผู้มี
สิทธิได้รับเงินสงเคราะห์นั้นเสียชีวิตจะแจ้งให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทราบภายในสามวันนับแต่วันที่เสียชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 



แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลบะฮี   อำเภอพรรณานิคม  จังหวัดสกลนคร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

เตรียมเอกสาร 

➢ บัตรประชาชนตัวจริง 
➢ ทะเบียนบ้านตัวจริง 
➢ สมุดบญัชีธนาคาร 
(กรณีโอนเข้าบญัชี) 

 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร 
หลักฐาน/สัมภาษณ/์ 

บันทึกในระบบ 
2 นาที/ราย 

 

เสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

2 นาที / ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
แจ้งผลการข้ึนทะเบียน 

3 นาที/ราย 

ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

เตรียมเอกสาร 

➢ บัตรประชาชนตัวจริง 
➢ ทะเบียนบ้านตัวจริง 
➢ บัตรประจำตัวผู้พิการ 
➢ สมุดบญัชีธนาคาร 
 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร 
หลักฐาน/สัมภาษณ/์ 

บันทึกในระบบ 
2 นาที/ราย 

 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัต ิ

2 นาที / ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
แจ้งผลการข้ึนทะเบียน 

3 นาที/ราย 



แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลบะฮี   อำเภอพรรณานิคม  จังหวัดสกลนคร 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

ขั้นตอนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
ยื่นคำขอลงทะเบียน 

พร้อมเอกสาร 
 

 

เจ ้ าหน ้าท ี ่ตรวจสอบ

เอกสารหล ักฐานและ

บันทึกสอบถามเพ่ิมเติม 

5 นาที/ราย 
 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบสภาพ
ความเป็นอยู ่ว ่าเป็นผู ้มี
คุณสมบัติสมควรจะได้รับ
การสงเคราะห์หรือไม่ 

1  วัน/ราย 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
อนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงิน

สงเคราะห์/แจ้งผล 
20  นาที/ราย 

ยื่นด้วยตนเองหรือมอบอำนาจ 
1.เอกสารรับรองการป่วยโรคเอดส์ที่ออกให้
โดยแพทย์ในโรงพยาบาลของรัฐ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 1 ฉบับ 
3.สำเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ 
4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1   ฉบับ 
5.หนังสือมอบอำนาจ(กรณีไม่สามารถมายื่น
ได้ด้วยตนเอง พร้อมสำนาบัตรประชาชน
ผู้รับมอบอำนาจ )    1  ฉบับ 
 
4.รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว/2 นิ้ว   2  ใบ 



 

              ทะเบียนเลขที่............./2567 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

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

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................... ................ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และ
ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

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



 

- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ

เงินเบี้ยยังชีพ 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน

และตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน.......................... พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  

กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่

ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  



 

                      ทะเบียนเลขที่ .............................../๒๕66                  

  แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน :ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกีย่วข้องกับคนพกิารที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น 
 บิดา-มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอ้ง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ).............................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน --- - ที่อยู่.……………………………………………………………………….. 
.......................................................................................................................................โทรศัพท์.............................................................. 

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

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่นๆ (ระบุ) ................................... 
ช่ือ ............................................................................................นามสกุล.................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน......................................พ.ศ. ................... อายุ...............ปี สญัชาติ......................มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  
เลขท่ี...................หมู่ที่................ตรอก/ซอย........................................... ถนน...............................หมู่บา้น/ชมุชน.................................... 
ตำบล/แขวง...........................................................อำเภอ/เขต............................................................จังหวัด............................................. 
รหัสไปรษณีย์................................................................โทรศัพท์................................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ     -  -  -  -  
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญัญา 
       ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรยีนรู ้
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
                  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                   
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่น ๆ............................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพ     เคยได้รับ (ยา้ยภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่               
เมื่อ........................................................ 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์  อื่นๆ (ระบุ) ...................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ)  ...............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .........................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ............................................................................................................................................................ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕62  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ  โอนเงินเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
ธนาคาร..........................................................สาขา............................................................เลขบัญชี  ---  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ      สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร ) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผูร้ับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  
  “ข้าพเจา้ขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป้นค
วามจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

  “ข้าพเจา้ยินยอมให้นำข้อมูลส่วนบคุคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบขอ้มูลกับหลกัฐาน
ข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

               (ลายมือชื่อ)........................................................ผู้ยื่นคำขอ          (ลายมือชือ่)......................................................... 
                              (......................................................)                         (.................................................)    
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 -  -  -  -  แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน      
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
......................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………… 
 
           (ลงช่ือ)......................................................... 
                   (.......................................................) 
                         เจ้าหน้าท่ีผู้รบัจดทะเบียน   

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก เทศมนตร/ีอบต...................................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  
 สมควรรับขึ้นทะเบียน      ไม่สมควรขึ้นทะเบยีน   
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 

 

คำสั่ง 
              รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน   อื่น ๆ .........................................................................................................  
              ................................................................................................................................................................................................. 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
                               นายก เทศมนตร/ีนายก อบต..................................................... 
                                                วัน/เดือน/ปี ...................................................... 
 

 

(ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้       
                                                                                                                         
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .............................เดือน ......................................พ.ศ. ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน ภายในวันที่ 10      
ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน..............................................พ.ศ........................เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท  
กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่น คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  
ที่ตนมีภูมิลำเนา  และให้ได้รับเงินเบี ้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป  เพื่อเป็นการรักษาสิทธิ                
ให้ต่อเนื่อง 

 

 

 



 

    (สิ่งที่ส่งมาด้วย 4) 

( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

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

 ขอมอบอำนาจให้..................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขที่......................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี......... ......... 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ตำบล....................................      
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด............................................  

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน................................. ............................................................................. แทนข้าพเจ้า                
“ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

 

 
 
 



 

 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 

ลำดับที่............./..............               วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน  นายก…………………………………….. 

  ด้วย....................................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................... 
          เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...............ถนน….................................     
          ตรอก/ซอย...................................................   หมู่ที่........................... ตำบล………………..……………   อำเภอ……….................…………            

จังหวัด…………..........….รหัสไปรษณีย์………............……....................... 
 ขอแจ้งความประสงค์    ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิม่เติม   ดังนี ้
 1. ท่ีพักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( )   ชำรุดทรุดโทรม   ( )   ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน   ( )   มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ..........................................................เกี่ยวข้องเป็น................................................................................ 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...............................สามารถเดินทางได ้
                ( )  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   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก............................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได.้...................................................................................... 

 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.................................................................................................................................................... 

       บุคคลที่สามารถตดิต่อได้..............................................................................................สถานท่ีตดิตอ่เลขท่ี................................ 

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

      อำเภอ........................................................จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์............................................. 

      โทรศัพท์............................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

         ................................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                         (..............................................................) 

 



 

 
 
 
 
 
 



๑๒ 

 

 



๑๔ 

 
 


