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 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเบ้ียความพิการ 
 การย่ืนค าร้องเพื่อขอรบัเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 

องค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว 
โทร. ๐๓๔-๕๔๓๐๓๗ โทรสาร. ๐๓๔-๕๔๓๐๓๗ ต่อ ๑๘ 

 
 
 
 
 
 

        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณค์นพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 

คู่มือการลงทะเบียน 
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ค าน า 
 

 องค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว  งานพัฒนาชุมชน  มีบทบาทหน้าท่ีในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียวและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียน
ผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ   และ
รับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคล
ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  (ฉบับท่ี  2)  
พ.ศ.  2559  

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติท่ี
ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การ
บริหารส่วนต าบลหวายเหนียว  จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่ง       
ท่ีท าให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบ
แนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมา
ขอรับบริการ ต่อไป 
 
 
 
 
 
                                                                       นายนพดล  จ าปานิล 
                                                           นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว 
 

  
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย.ุ..จา้ 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธิ   

จา้ !!! 
 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 
 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

    

(๑) มีสัญชาติไทย 

(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.หวายเหนียว (ตามทะเบียนบ้าน) 

(๓) เป็นผู้ที่มีอายุ ๖๐ ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 
๕๙ ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน ๑ ตุลาคม) 

(๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดกิารหรือสทิธิประโยชน์อื่นใด 
 จากหน่วยงานของรัฐ รฐัวิสาหกิจหรือองค์กร 

 ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด  
 บ านาญพิเศษ หรอืเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกนั  
 ผู้สูงอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรอืองค์กร 
 ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน  
 รายได้ประจ า หรอืผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ 
 หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า  
 ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
 กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ 
 การยังชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น  

 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว 

  และได้ย้ายเข้ามาในพืน้ที่ อบต.หวายเหนียว จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ 
อบต.หวายเหนียว อีกครั้งหน่ึงภายใน 1-30 พฤศจิกายน 

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
 



ผู้พิการ 
(ลงทะเบียนผู้พิการรายใหม่ได้ทุกเดือน) 

...ลงทะเบียนเดือนนี้จะได้รับเงินในเดอืนถัดไป... 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

(๑) มีสัญชาติไทย 

(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.หวายเหนียว (ตามทะเบียนบ้าน) 

(๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิ
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(๔) ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์
ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว 
  และได้ย้ายเข้ามาในพืน้ที่ อบต.หวายเหนียว จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ 

อบต.หวายเหนียว ได้ทกุเดือนนับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้ามาในพื้นที ่
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 

รัฐที่ม ีรูปถ่าย พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบ
อ านาจติดต่อที่ อบต.หวายเหนียว พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้รับมอบอ านาจ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอาย ุ              

และยืน่เอกสารประกอบ ไดท่ี้ อบต.หวายเหนียว** 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ (ยื่นได้ทุกเดือน) 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 
  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย     
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ               

และยืน่เอกสารประกอบ ไดท่ี้ อบต.หวายเหนียว** 
 



ค าชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผูส้งูอาย/ุคนพิการท่ีมีสิทธิรับเงนิเบ้ียยงัชีพอยูแ่ลว้ใน 

พื้นท่ีอ่ืน ภายหลังไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยู่ในพื้นท่ี

อบต.หวายเหนียว ใหม้าแจง้ขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงนิเบ้ีย

ยังชีพต่อท่ี อบต.หวายเหนียว แต่สิทธิในการรับเงนิยัง จะ

คงอยูท่ี่เดมิจนสิ้นปีงบประมาณ เชน่ 
 

        นาง ก. รบัเงนิเบ้ียยังชีพอยู ่อบต. ปอปลา ภายหลงั

ไดแ้จง้ยา้ยท่ีอยู่มาอยู่พื้นท่ีอบต.หวายเหนียว  ในวันท่ี ๑ 

พฤศจิกายน ๒๕๕๘ นาง ก. ต ้องมาขึ้นทะเบียนใหม่        
ท่ี อบต.หวายเหนียว ภายในวันท่ี ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๘ 

แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบ้ียยังชีพท่ี  อบต. ปอปลา    

อยู่จนถึงเดือน กันยายน ๒๕๕๙ และมีสิทธิรับเงินเบ้ียยัง

ชีพผูส้งูอาย ุท่ี อบต.หวายเหนียว ในเดือน ตลุาคม ๒๕๕๙ 

เป็นตน้ไป 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
     การจ่ายเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ  

 
 
 
 
 

 
 
 
 

ส าหรบัผูส้งูอาย ุ

   ให้ผูท้ี่มาย่ืนค าขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อตาม

ประกาศที่บอรด์ประชาสมัพนัธ ์ณ  ที่ท าการองคก์ารบริหารส่วน

ต าบลหวายเหนียว ภายในวันที่ ๑๕ ธันวาคม ของทกุปี (นบัจาก

วันสิ้นสดุก าหนด การย่ืนขอขึ้นทะเบียน วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน 

ของทกุปี) 

ส าหรบัผูพ้ิการ 

ใหผู้ท้ี่มาย่ืนค าขอรบัเบี้ยยงัชพี มาตรวจสอบ รายชือ่ตามประกาศ

ที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ท าการองคก์ารบริหารส่วนต าบล

หวายเหนียว  ภายใน  ๑๐ วันท าการ  นับตั้งแต่วันที่ย่ืนเอกสาร 

หลักฐานการขึ้นทะเบียนส าหรับผูพ้ิการรายใหม่  และ  ภายใน  

๑๕  วนัท าการ  ส าหรบัผูพ้ิการที่ยา้ยที่อยู่เขา้มาในพื้นที่ 
 

อบต. จะด าเนนิการเบิก – จ่ายเงนิใหก้บัผูส้งูอายทุี่มาขึน้ทะเบียน 

ไวแ้ลว้ โดยจะเร่ิมตั้งแต่เดือนตลุาคม ปีถัดไป  และคนพิการ

รายใหม่ที่มาขึ้นทะเบียนในเดือนนี้จะจ่ายในเดือนถัดไป โดยจะ

จ่าย เป็นเงนิสด หรือโอนเขา้บัญชีธนาคาร ตามที่ผูส้งูอายแุละคน

พิการไดแ้จง้ความประสงคไ์ว ้
 



ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่  ๑ - ๑๐  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
 
 
 
 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 

 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผา่น

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้บัมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจ 

ต าม จุด ที่ ได ้แ จ ้ง ไว้  เช่ น  อบ ต .   

หวายเหนียว /ศาลาเอนกประสงค ์

และทึ่อ่านหนังสือพิมพ์ทกุหมู่บา้น 

หรือ ขึ้นอยู่กับความเหมาะสม โดย

จะมกีารแจง้ใหท้ราบล่วงหนา้ 
 

 



การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี ๒๕๕๘) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
แบบ“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ ๖๐ ปี  
 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

 
ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน 

ส าหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  ๑ ๖๐ – ๖๙ ปี ๖๐๐ 
ขั้นที่  ๒ ๗๐ – ๗๙ ปี ๗๐๐ 
ขั้นที่  ๓ ๘๐ – ๘๙ ปี ๘๐๐ 
ขั้นที่  ๔ ๙๐ ปี ขึ้นไป ๑,๐๐๐ 

 
 



วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
๑. นาง ก. เกิด ๓๐ กันยายน ๒๔๘๗  ณ วันที่  ๓๐  กันยายน  ๒๕๕๘    
นาง ก.จะอายุ ๗๐ ปี หมายความว่า นาง ก.จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 
๗๐๐ บาท ในเดือน ตุลาคม ๒๕๕๗ (งบประมาณปี ๒๕๕๘)  
๒. นาง ข. เกิด ๑ ตุลาคม ๒๔๘๗ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๕๘ นาง ข. 
จะอายุ ๖๙ ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ  
๖๐๐ บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 

 
 

 
 
 

แลว้ปีนี ้ ฉนัจะไดเ้งนิ

เบ้ียเทา่ไร นอ้ ? 

      

 การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  ๑ ตลุาคม – ๓๐ กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ ๒๕๕๘  จะเริม่ตัง้แต่ ๑ ตลุาคม ๒๕๕๗-๓๐ กนัยายน ๒๕๕๘ 

ปีงบประมาณ ๒๕๕๙  จะเริม่ตัง้แต่ ๑ ตลุาคม ๒๕๕๘-๓๐ กนัยายน ๒๕๕๙ 

 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 
 

๑. ตาย  (ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ ๒,๐๐๐ บาท  ตามประกาศกระทรวงการ

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย  ์ เรื่อง ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการคุ้มครอง การส่งเสริม 
และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี พ.ศ. ๒๕๕๗  ลงวันที่  ๒๒  กันยายน ๒๕๕๗) 

๒. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.หวายเหนียว 
๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
๔. ขาดคุณสมบัต ิ 

 

หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุและคนพิการ 
 

๑. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
๒. กรณีผู้รบัเงินเบี้ยยังชีพ หรือผูร้บัมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงิน

สด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
๓. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.หวายเหนียว ไปอยู่ภูมลิ าเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อมลูเพื่อให ้อบต.หวายเหนียว ได้รับทราบ  
๔. ให้ผู้ที่รบัเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพกิาร แสดงการมีชีวิตอยู่

ต่อ อบต.หวายเหนียว ระหวา่งวันที ่ ๑ – ๕ ตุลาคม ของทุกป ี 
     ๕. กรณีตาย ให้ผูดู้แลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให ้อบต.หวายเหนียว ได้รับทราบ 
(พร้อมส าเนามรณบัตร) ภายใน ๗ วัน  
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

๑. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพกิาร 
๒. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวดักาญจนบุรี  (ศาลากลางจังหวัด )  โดย
ใช้เอกสารดงัต่อไปนี ้
    ๒.๑ เอกสารรบัรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตวั
จริง) 
    ๒.๒ รูปถ่าย ขนาด ๑ นิ้ว    จ านวน ๒ รูป 
    ๒.๓ ส าเนาทะเบียนบ้าน    จ านวน ๑ ฉบับ 
    ๒.๔ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน ๑ ฉบับ 
    ๒.๕ ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้น าส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ ๑ ฉบบั 
๓. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท า
บัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ ๒.๔ – ๒.๕ มาด้วย 
๔. หลังจากได้บัตรประจ าตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิ์ผู้พิการ(ท.๗๔) 
ที่โรงพยาบาลตามสิทธิ์หลักที่ใช้บตัรทองอยู่ (ส าหรับผูท้ี่ใช้สิทธิ์เบิกได้
โดยตรงไม่ต้องท าตามข้อ ๗) 



การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตวัคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
ส านักงานพัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดกาญจนบุรี 
(ศาลากลางจงัหวดั ชั้น ๑) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 ๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเลม่เดิม 
 ๒. รูปถ่าย ขนาด ๑ นิ้ว   จ านวน ๒ รูป 
 ๓. ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน ๑ ฉบับ 
 ๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบตัรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบบั 
 ๕. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพกิารใหน้ าหลกัฐานตามข้อ ๓-๔ มาดว้ย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ 
ส านักงานพัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์จงัหวัดกาญจนบุรี 
(ศาลากลางจงัหวดั ชั้น ๑) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 ๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเลม่เดิม 
 ๒. ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน ๑ ฉบับ 
 ๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดมิ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  ๑ ฉบับ 
 
 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ(ต่อ) 
 

๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบบั 
 ๕. หนังสือรบัรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 ๖. ส าเนาบัตรประจ าตวัข้าราชการของผู้รับรอง  
จ านวน ๑ ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ขา้ราชการ ระดับ ๓ 
ขึ้นไป) 
 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
๑. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์เท่านั้น (มิใช่โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ HIV)  
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบล
หวายเหนียว 
๓. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ 
ส่วนสวัสดิการสังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 ๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์เท่านั้น (มิใช่โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ HIV) 
 ๓.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 ๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 



ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
(ต่อ) 
 
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง   
ส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค า
ร้องขอรับ เบี้ ย ยังชีพผู้ป่ วยเอดส์  อีกครั้ง ณ  องค์กรปกครอง         
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 
๗. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบ
ภายใน ๗ วัน  
 
 

 
 
ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง  

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  ๓ - ๕ นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 
๑.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

๒.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

๓.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
๔. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

๓ นาที/ราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

๒ นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พกิาร) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  ๓ - ๕ นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

๓ นาที/ราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

๒  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

๑.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
๒.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

๓.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
๔. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( ๑  วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบอ านาจ) 
๒.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

๑ วนั 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ ๒ วนัท าการ 

กรณไีม่ใช่ ธ.กรุงไทย 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาท/ี ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงนิสดในวนัที ่๕ ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๕ นาท/ีราย 
ปรับลด ๑ นาที/ราย 

ผู้รับผดิชอบ งานพฒันาชุมชน 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

 ( ๑ วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูพ้ิการ / ผูรั้บแทน   
(กรณีมอบอ านาจ) 
๒.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

๑ วนั 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ ๒ วนัท าการ 

กรณไีม่ใช่ ธ.กรุงไทย 
 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันที่ ๕ ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๕ นาท/ีราย 
ปรับลด ๑ นาที/ราย 

ผู้รับผดิชอบ งานพฒันาชุมชน 
 



แบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน 

 
ทะเบียนเลขที่...................................../......... 

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

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

เขียนที ่    อบต.หวายเหนียว         . 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง         หวายเหนียว            อ าเภอ/เขต          ท่ามะกา         จังหวัด              กาญจนบุรี                    . 
รหัสไปรษณีย์      ๗๑๑๒๐         โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรฐั 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดมิ.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ...............  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



-๒- 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

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

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

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

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

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

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 

 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ..............    โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม  .............  ถึงเดือนกันยายน  ..............  ในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันที่ ๑๐ ของทุก
เดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาที่ไปอยู่ที่อืน่ (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม..........  ถึงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ..........) จะต้องไปลงทะเบียน
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนต าบลแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน .......... ทั้งนี้เพื่อเป็นการ
รักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
 
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่........................./........... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.............. 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 
เกิดวันที.่...................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล/แขวง         หวายเหนียว            
อ าเภอ/เขต          ท่ามะกา         จังหวัด         กาญจนบุรี           รหัสไปรษณีย์    ๗๑๑๒๐    โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไมร่ะบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ............... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสิิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี

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

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบา้น  
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือนจาก 
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค ำขอฯ แทนตำมหนังสือมอบอ ำนำจ เกี่ยวข้องกับคนพิกำรที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดำ - มำรดำ   บุตร   สำม-ี ภรรยำ   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิกำร   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ ำนำจ).....................................................................................เลขประจ ำตัวประชำชนผูร้ับมอบอ ำนำจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 



-๒- 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองไผ ่
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว 

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

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............   โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพ
ความพิการในเดือนถัดไปนับแต่เดือนที่ขึ้นทะเบียน  ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาที่ไปอยู่ที่อื่น 
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนต าบลแห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายที่อยู่หรือ
โดยเร็วที่สุด ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

  
        

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผูสู้งอายุ/ผู้พิการ 
                                                   (................................................................) 

 

        ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
    (................................................................) 

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 
 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจ      รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพ
รายเดือนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ.................หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                   (................................................................) 

 

        ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
    (................................................................) 

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์ 
รับเงนิเบีย้ยงัชพี 

 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหวายเหนียว 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพส าหรับผู้ป่วยโรคเอดส์ ล าดับท่ี..............นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 
 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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



สารพันค าถาม 
 
ถาม 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในคกุสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรอืไม่ ? 
 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้  โดยสอบถามข้อมลูเพิ่มเติมได้ท่ี               
อบต.หวายเหนียว 

ถาม 
   บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รบัเงนิจากกรมควบคุมโรค 

สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรอืไม่ ?  

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได ้

ถาม 
ถ้าผูสู้งอายุรบัเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์อยู่แลว้ 

จะสามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุได้
หรือไม ่

ตอบ  
 

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
 



 

ถาม 
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุ                     

ได้หรือไม ่

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได.้.......จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับ

เงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็น
ต้น ...จ้า   

ถาม 
  ข้าราชการที่รับเงนิบ าเหนจ็ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
ได้หรือไม ่

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

ถาม 
  ผู้ที่ด ารงต าแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก 
อบต., สมาชิกสภา , ก านัน , ผู้ใหญบ่้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
ได้หรือไม ่

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจ า แตเ่มื่อ
พ้นจากต าแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 



 

ถาม 
  ถ้าผูสู้งอายุอาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ใน
ทะเบียนบ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
  ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลง
วิธีการรับเงินไดห้รือไม ่

ตอบ 
  ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที ่อบต.หวายเหนียว 
 

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

มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ที่ อบต.หวายเหนียว 
โทร. ๐๓๔-๕๔๓๐๓๗ โทรสาร. ๐๓๔-๕๔๓๐๓๗ ต่อ ๑๘ 

 


