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ค าน า 

 
   

องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค   มีบทบาทหนา้ท่ีในการจดัสวสัดิการสังคมให้กบัผู ้
ดอ้ยโอกาสทางสังคม และส่งเสริมคุณภาพชีวิตใหก้บับุคคลเหล่าน้ี รวมทั้งมีบทบาทหนา้ท่ีในการรับ 
ลงทะเบียนผูสู้งอายเุพื่อรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุการรับลงทะเบียนผูพ้ิการเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ 
ผูป่้วยเอดส์เพื่อรับเงินสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์  ทั้งการจ่ายเงินเบ้ียยงัชีพใหก้บับุคคลดงักล่าว 
โดยถือปฏิบติัตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพของปกครอง 
ส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ. 2548  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายขุอง 
องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ.2552 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเบ้ีย 
ความพิการขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ.2553 
 

ดงันั้น เพื่อใหป้ระชาชนท่ีมาขอรับบริการไดมี้ความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งมีแนวทางท่ีชดัเจน   
ซ่ึงจะน าไปสู่ความสะดวก  รวดเร็วและถูกตอ้งในการขอรับบริการในเร่ืองดงักล่าว   จึงไดจ้ดัท าคู่มือ 
คู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุ การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงินเบ้ีย 
ความพิการ และยืน่ค าร้องเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 
 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค หวงัเป็นอยา่งยิง่วา่คู่มือฉบบัน้ีจะเป็นส่วนหน่ึงท่ีท าให้ 
ผูสู้งอาย ุคนพิการและผูป่้วยเอดส์  มีความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งถึงสิทธิท่ีตนพึงไดรั้บรวมทั้งทราบแนวทางใน
การปฏิบติัท่ีชดัเจนซ่ึงใหเ้กิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดงักล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป 

 
 

 

                                                                                                           งานสวสัดิการสังคม 

                                                                                                   องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค 
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ความเป็นมาและความส าคญัในการจดัท าคู่มือ 

 

คู่มือการปฏิบติังานWorkManualเป็นเคร่ืองมือท่ีสคญัอยา่งหน่ึงในการท างาน  
 ทั้งระดบั หวัหนา้งานและผูป้ฏิบติังาน ซ่ึงเป็นการจดัท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น 
ๆ อยา่งเป็นระบบ และครบถว้นสามารถน าไปใชป้ระโยชน์ไดห้ลายประการ เช่น การสอนงาน การ 
ตรวจสอบการท างาน การควบคุมงาน การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบติังานเป็นตน้ 
ทั้งน้ีเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินงานขององคก์รเปรียบเสมือนแผนท่ีบอกเส้นทางการท างาน 
ท่ีมีจุดเร่ิมตน้ และจุดส้ินสุดมีค าอธิบายตามท่ีจ าเป็นเพื่อใหผู้ป้ฏิบติังานไวใ้ชอ้า้งอิงไม่ใหเ้กิดขอ้ 
ผิดพลาดในการท างาน การจดัท าคู่มือการปฏิบติังานถือ เป็นเคร่ืองมืออยา่งหน่ึงในการสร้าง 
การปฏิบติังานตามแนวทางของส านกังานคณะกรรมการพฒันา ระบบขา้ราชการ(ก.พ.ร.) ท่ีมุ่งไปสู่ 
การบริการคุณภาพทัว่ทั้งองคก์รอยา่งมีประสิทธิภาพทั้งานน้ีของส่วนราชการไดเ้พือใหก้ารพฒันา 
มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายไดผ้ลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทนัตามก าหนดเวลา  
เพื่อบรรลุขอ้ก าหนดท่ีสาคญัของกระบวนการดงักล่าว คู่มือการปฏิบติังานของหน่วยงานดงัน้ี 
 

เพื่อใหห้น่วยงานมีการจดัท าคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบติังานใหเ้ป็นมาตรฐาน 
เดียวกนัรวมถึงป้องกนัความผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึนจากการปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ี ส าหรับการจดัท า 
คู่มือ การจดัท าคู่มือการปฏิบติังานของฝ่ายต่าง ๆ ดงัน้ีเพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของงาน 
ในความรับผิดชอบของงานสวสัดิการสังคมใหผู้ป้ฏิบติังานทราบและเขา้ใจวา่ควรปฏิบติังานอยา่งไร 
 

และควรอะไรก่อนและหลงัโดยมีเอกสารอา้งอิงในการปฏิบติังานเพื่อใหก้ารปฏิบติังานสวสัดิการ
สังคมมีแนวทางการปฏิบติัเป็นตามมาตรฐานและเป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนดไดผ้ลผลิตหรือการ
บริการท่ีมีคุณภาพ รวดเร็วทนัตามก าหนดเวลานดัหมาย 
 

เพื่อใหผู้ป้ฏิบติังานดา้นสวสัดิการสังคมหรือผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบังานดงักล่าว 
สนใจใฝ่รู้ไดท้ราบแนวทางการปฏิบติังานสวสัดิการสังคม และสามารถน าไปใชเ้ป็นส่ือในการ 
ติดต่อประสานงาน  เพื่อเป็นพื้นฐานส าหรับผูบ้ริหารไดท้บทวนและติดตามการปฏิบติังานไดทุ้ก
ขั้นตอน 



คู่มือส าหรับประชาชน 

 

การขึน้ทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ใหผู้สู้งอายท่ีุจะมีอายคุรบ 60 ปีบริบูรณ์ 
ในปีงบประมาณถดัไปลงทะเบียนและ 

ยืน่ค าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูง้อาย ุ

ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนกนัยายน 



คุณสมบัต ิ

 

ของผู้มีสิทธิขึน้ทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอาย ุ

 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี ้
 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตต าบลพุแค(ตามทะเบียนบา้น) 
(3) เป็นผูท่ี้มีอาย ุ60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถดัไป   
(4) ไม่เป็นผูไ้ดรั้บสวสัดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 
ปกครองส่วนทอ้งถ่ิน ไดแ้ก่ ผูรั้บเงินบ านาญ  เบ้ียหวดั บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลกัษณะเดียวกนั 
ผูสู้งอายท่ีุอยูใ่นสถาน สงเคราะห์ของรัฐหรือองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินผูไ้ดรั้บเงินเดือน ค่าตอบแทน 
รายไดป้ระจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอยา่งอ่ืนท่ีรัฐ หรือ องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินจดัให ้
ยกเวน้ผูพ้ิการและผูป่้วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เบ้ียยงั
ชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 
 

 

หมายเหตุ :กรณีไดรั้บเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายอุยูแ่ลว้และไดย้า้ยเขา้มาในพื้นท่ีของต าบลพุแค 

จะตอ้งมาข้ึนทะเบียนท่ีองคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค นบัตั้งแต่วนัท่ียา้ยเขา้แต่ไม่เกินเดือน
กนัยายนของปีนั้น ๆ 
 

ทั้งน้ี ใหไ้ดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายจุากองคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค 

ในปีงบประมาณถดัไป  เพ่ือใชสิ้ทธิรับเงินเบ้ียยงัชีพต่อเน่ือง 

 



ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพ่ือรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอาย ุ

 

“ย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ” 

                   ณ งานสวสัดิการสังคม ส านักปลดั องค์การบริหารส่วนต าบลพุแค 
 

เตรียมเอกสาร ดังนี ้
 

-  บตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัร อ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของ รัฐท่ีมีรูปถ่าย  
            -  ทะเบียนบา้น  
           - สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณีท่ีประสงคข์อรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายผุา่นธนาคาร 
 

หมายเหตุ : ในกรณีผูสู้งอายท่ีุไม่สามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเองจะมอบอ านาจใหผู้อ่ื้น 
 

เป็นผูย้ืน่ค าขอรับเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายไุด ้โดยใหผู้รั้บมอบอ านาจติดต่อท่ีองคก์าร
บริหารส่วนต าบลพุแค  
 



คู่มือส าหรับประชาชน 

 

การขึน้ทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้พกิาร 

 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี ้
 

1. มีสัญชาติไทย 

 

2. มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตต าบลพุแค(ตามทะเบียนบา้น) 

 

3. มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

 

4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ตัวอย่างบัตรประจ าตัวคนพกิาร 

 
 
 

 



ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพ่ือรับเงินเบีย้ยงัชีพคนพกิาร 

 

“ย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพความพกิาร” 

                    งานสวสัดกิารสังคม ส านักปลดั องค์การบริหารส่วนต าบลพุแค 
  
 
*** บตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบบัจริง  
 
*** ทะเบียนบา้น  
*** สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณี ท่ีผูข้อรับเงินเบ้ียยงัชีพคนพิการ 

ประสงคข์อรับเงินเบ้ียยงัชีพผา่นธนาคาร 
 
 
 

 

หมายเหตุ :กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเอง ใหม้อบอ านาจเป็นลายลกัษณ์ 
อกัษรใหผู้ดู้แลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ตอ้งน าหลกัฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไป 
แสดงต่อเจา้หนา้ท่ี เพื่อลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียความพิการได ้
 



ค าช้ีแจง 
  
 

**** ผูสู้งอาย/ุคนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบ้ียยงัชีพอยูแ่ลว้ในพื้นท่ีอ่ืน ภายหลงัไดย้า้ยทะเบียนบา้น 
เขา้มาอยูใ่นพื้นต าบลพุแค ใหม้าแจง้ข้ึนทะเบียนเพื่อ ขอรับเงินเบ้ียยงัชีพต่อท่ีองคก์ารบริหารส่วนต าบล
พุแค เพื่อรับเงินเบ้ียยงัชีพในปีงบประมาณถดัไป 
 
 

 

นาง ก. รับเงินเบ้ียยงัชีพอยูอ่บต. หนูไก่ภายหลงัไดแ้จง้ยา้ยท่ีอยูม่าอยูใ่นพื้นท่ี 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค ในวนัท่ี กรกฎาคม นาง ก. ตอ้งมาข้ึนทะเบียนขอรับเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายใุหม่    
ท่ีองคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน แต่ นาง ก. จะยงัคงรับเงินเบ้ียยงัชีพท่ี อบต. 
หนูไก่อยูจ่นถึงเดือนกนัยายน และมีสิทธิรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุท่ีองคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค 
ในเดือน ตุลาคม เป็นตน้ไป **** 
 



ประกาศรายช่ือผู้มสิีทธิรับเงิน 

 

เบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุและคนพกิาร 

 
 

 

ใหผู้ท่ี้มายืน่ค าขอรับเบ้ียยงัชีพมาตรวจสอบ รายช่ือ ตามประกาศองคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค 
ภายในวนัท่ี 15 ธนัวาคม ของทุกปี (นบัจากวนัส้ินสุดก าหนดการยืน่ขอข้ึทะเบียน วนัท่ี 30 
พฤศจิกายน ของทุกปี) 

 
 
 
 

การจ่ายเงิน 

 

เบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุและคนพกิาร 

 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค ด าเนินการเบิกจ่ายเงินใหก้บัผูสู้งอายแุละคนพิการท่ีมาข้ึนทะเบียนไวแ้ลว้ 
 

โดยจะเร่ิมตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถดัไป โดยจะจ่ายเป็นเงิสด หรือโอนเขา้บญัชีธนาคาร 
ตามท่ีไดแ้จง้ความประสงคไ์ว ้

 



ก าหนดการจ่ายเงินเบีย้ยงัชีพ  ภายในวนัท่ี 10 ของทุกเดือน 

 
 

ช่องทางการรับเงินเบีย้ยงัชีพ 
 
 
 
 
 

 

ผู้ประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร ผู้ประสงค์รับเงินสด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร  

ทุกธนาคาร สาขาใดกไ็ด้ รับเงินสดตามสถานท่ี อบต.พุแค 

ในนามผู้สูงอายุ /ผู้พกิาร หรือ ก าหนด 

ผู้รับมอบอ านาจ หรือผู้ดูแลผู้พกิาร   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รับเงินสดในนามผู้สูงอาย ุ
ผู้พกิารหรือผู้รับมอบอ านาจ 



การค านวนเงินเบีย้ยงัชีผู้สูงอายุตามขั้นบันได 

 
 
 

 

จ านวนเงินเบ้ียยงัชีพต่อเดือนท่ีผูสู้งอายจุะไดรั้บในปัจจุบนั 
การจ่ายเงินเบ้ียยงัชีพจะคิดในอตัราขั้นบนัได 

 
 

 

ขั้นบันได หมายถึงการแบ่งช่วงอายขุองผูสู้งอายอุอกเป็นช่วงๆ โดยเร่ิมตั้งแต่อาย ุ60 ปี 

 
 

 

การค านวนอายเุพื่อรับเบ้ียยงัชีพจะค านวณตามปีงบประมาณ 

 

ไม่ใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มอายรุะหวา่งปี 

 
 
 

 

ขั้นบันได ช่วงอายุ(ปี) จ านวนเงินที่ได้รับ/เ 
ขั้นที่ 1 60-69 600 

ขั้นที่ 2 70-79 700 

ขั้นที่ 3  80-89 800 

ขั้นที่ 4                        90 ปีขึน้ไป 1,000 
 



                   วธีิค านวณอาย ุ

 

การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี 30 กนัยายน เท่า 

 

นาง ข. เกดิ 5 เมษายน 2489ณ วนัท่ี 30 กนัยายน 2559 นาง ข. จะอาย ุ70 ปี หมายความวา่ นาง ข. 
จะไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ 700 บาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึง เดือนกนัยายน 2560 
(ตลอดปีงบประมาณ 2560) 

 

นาง ก. เกดิ 30กนัยายน 2489ณ วนัท่ี 30 กนัยายน 2559 นาง ก. จะอาย ุ70 ปี หมายความวา่ นาง ก. 
จะไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ 700 บาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึง เดือนกนัยายน 2560 
(ตลอดปีงบประมาณ 2560) 

 

นาง ค. เกดิ5 ตุลาคม2489 ณ วนัท่ี 30 กนัยายน 2559 นาง ค. จะอาย ุ69 ปี 
 

หมายความวา่ นางค. จะไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ600บาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึง 
เดือนกนัยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 

 
 

 

 การนับรอบปีงบประมาณ คือ 

 

วันท่ี1 ตุลาคม ของปี พ.ศ. ปัจจุบันถึงวันท่ี30 กนัยายน ของปี พ.ศ. ถดั 

 

ปีงบประมาณ 2560 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กนัยายน 2560 

 

ปีงบประมาณ 2561 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กนัยายน2561 

 

ปีงบประมาณ 2562 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กนัยายน 2562 

 

ปีงบประมาณ 2563 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กนัยายน 2563 

 

ปีงบประมาณ 2564จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กนัยายน 2564 
 



การส้ินสุดการรับเงนิเบีย้ยงัชีพ 

 
 

 

1. ตาย 
2. ยา้ยภูมิล าเนาออกจากพื้นท่ีต าบลพุแค 
3. แจง้สละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยงัชีพ 
4. ขาดคุณสมบติั 

 

หน้าท่ีของผู้รับเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุและคนพกิาร 

 

1. ตรวจสอบรายช่ือของตวัเอง 
 
2. กรณีผูรั้บเงินเบ้ียยงัชีพหรือผูรั้บมอบอนาจแจง้รับเป็นเงินสดา ตอ้งมารับเงินใหต้รงตาม วนั 

เวลา ท่ีองคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแคก าหนด เม่ือยา้ยภูมิล าเนาออกจากองคก์ารบริหารส่วน

ต าบลพุแคไปอยูภู่มิล าเนาอ่ืนอ่ืนตอ้งแจง้ขอ้มูลใหอ้งคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค 

ไดรั้บทราบและตอ้งไปข้ึนทะเบียนขอรับ 
 

เบ้ียยงัชีพกบัองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน ท่ียา้ยเขา้ไปใหม่ดว้ย เพื่อรักษาสิทธิใหต่้อเน่ืองต่อไป 

 

4. ใหผู้ท่ี้รับเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายแุละคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู ่องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค

ระหวา่งวนัท่ีตุลาคมของทุกปี 
 
5. กรณีตาย ใหผู้ดู้แลหรือญาติของผูสู้งอาย ุหรือคนพิการของผูรั้บเงินเบ้ียยงัชีพแจง้การตาย ให้

องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแคไดรั้บทราบภายใน 7 วนั (พร้อมส าเนาใบมรณะบตัร) 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพกิาร 

 
 

 

1. ไปพบแพทยเ์ฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพความพิการ 
 
2.  ด าเนินการท าบตัรประจ าตวัคนพิการไดท่ี้ส านกัพฒันาสังคมและความมัน่คงของมนุษยจ์งัหวดัสระบุรี 

หรือ ติดต่อท่ีงานสวสัดิการสังคม ด าเนินการการยืน่เอกสารให ้โดยเตรียมเอกสารดงัต่อไปน้ี 
 

2.1 เอกสารรับรองสภาพความพิการท่ีรับรองโดยแพทยเ์ฉพาะทาง(ฉบบัจริง) 

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จ านวน  2 รูป 

2.3 ส าเนาทะเบียนบา้น จ านวน  1 ฉบบั 

2.4 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ฉบบั 

 

2.5 ถา้คนพิการมีผูดู้แล ใชส้ าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น 

 

ของผูดู้แลคนพิการ อยา่งละ 1 ฉบบั 
 



การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพกิาร 

 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพกิารสามารถต่อไดท่ี้ส านกัพฒันาสังคมและความมัน่คง 
ของมนุษยจ์งัหวดัสระบุรี หรือ ติดต่อท่ีงานสวสัดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแค 
ยืน่เอกสารใหโ้ดยใชเ้อกสารดงัต่อไปน้ี 

 

1. บตัรประจ าตวัคนพิการฉบบัเดิม 

 

2. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จ านวน  1 รูป 

 

3. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น  อยา่งละ1 ฉบบั 
 

4. ถา้คนพิการมีผูดู้แล ใชส้ าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น 

 

ของผูดู้แลคนพิการ อยา่งละ 1 ฉบบั 

 

การเปลีย่นผู้ดูแลคนพกิาร การด าเนินการเปล่ียนผูดู้แลคนพิการผูดู้แลผูพ้ิการคนเก่า 
และผูดู้แลผูพ้ิการคนใหม่ ตอ้งไปติดต่อท าเร่ืองเปล่ียนแปลง ณ ส านกังานพฒันาสังคมและความมัน่คง
ของมนุษยจ์งัหวดัสระบุรี พร้อมกนัดว้ยตนเองโดยใชเ้อกสารดงัต่อไปน้ี 

 

1. บตัรประจ าตวัคนพิการฉบบัเดิม    

2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น               อยา่งละ 1 ฉบบั 

3. หลกัฐานผูดู้แลคนพิการคนเดิม ใชส้ าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน   

  และส า เนาทะเบียนบา้น       อยา่งละ         1 ฉบบั 

4. หลกัฐานผูดู้แลคนพิการคนใหม่ ใชส้ าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

  และส าเนาทะเบียนบา้น อยา่งละ 1 ฉบบั 

5. หนงัสือรับรองการเป็นผูดู้แลคนพิการ       จ านวน 1 ฉบบั 

6. ส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการของผูรั้บรอง(ก านนั ผูใ้หญ่บา้น ส.อบต. หรือ 

  ขา้ราชการ ระดบั 3 ข้ึนไป) จ านวน 1 ฉบบั 
 



ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค าขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

 

1. ผูป่้วยเอดส์มีสิทธิไดรั้บเงินสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ ตอ้งมีใบรับรองแพทย ์
สถานพยาบาลของรัฐ แพทยต์อ้งระบุ“เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” เท่านั้น 
 
2. ผูป่้วยเอดส์ตอ้งมีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตพื้นท่ีต าบลพุแค 
 

เป็นผูมี้รายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยงัชีพหรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผูอุ้ปการะเล้ียงดู 
ประกอบอาชีเล้ียงตนเองได ้

 

 

3. การยืน่คร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผูป่้วยเอดส์า สามารถยื่นค าร้องไดท่ี้งานสวสัดิการสังคม 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลพุแคโยน าหลกัฐานมาเพื่อประกอบการยืน่ดงัน้ี 

 

3.1 ใบรับรองแพทยซ่ึ์งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐแพทยต์อ้งระบุ“เอดส์” / 
“ผู้ป่วยเอดส์” 

 

3.2 บตัรประจ าตวัประชาชนฉบบัจริง  
 

3.3 ทะเบียนบา้นฉบบัจริง  
 

4. กรณีท่ีผูป่้วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายืน่คขอรับการสงเคราะห์ดว้ยตนเองไดจ้ะมอบอ านาจ 

ใหผู้อุ้ปการะมาดเนินการแทนได ้
 
5. กรณีผูป่้วยเอดส์ เป็นผูสู้งอายหุรือคนพิการผูสู้งอายแุละคนพิการหรือเป็นทั้ง สามารถ  
     ด าเนินการได ้ทั้งหมด 
 

 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า“เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” เท่านั้น 

หากระบุว่าHIV เอชไอวี ผู้มีเช้ือเอชไอวีภูมิคุ้มกนับกพร่อง  
เป็นอย่างอ่ืน ถือว่าไม่เข้าหลกัเกณฑ์การได้รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ 

ผู้ป่วยเอดส์ 



 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก 



แผนผงัขั้นตอนและระยะเวลาการปฏบิัติราชการ 

 

การรับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ
 
 

 

ยืน่ค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

 

5 นาที/ราย 
 
 
 
 
 

 

เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/ 
สัมภาษณ์/บนัทึกขอ้มูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 

- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบา้น 
- สมุดบญัชีธนาคาร  
- ใบมอบอ านาจ (ถา้มี)  
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ านาจ  
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูรั้บมอบอ านาจ 

 
 5 นาที/ราย 

 
 
 
 
 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั 
 
 
 
 
 
 
 

 

คุณสมบติัไม่ครบถว้น/ขาดคุณสมบติั คุณสมบติัครบถว้น 

 
 
 
 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้ริหาร)               เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้ริหาร) 
 

         และจดัท าหนงัสือแจง้ผูม้าขึ้นทะเบียน 
  

 

         และจดัท าประกาศรายช่ือเป็นรายเดือน  

  
 

   
  



           แผนผงัขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

 

การรับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 
 
 

 

ยืน่ค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

 

5 นาที/ราย 

 
 
 
 

 

เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/ 
สัมภาษณ์/บนัทึกขอ้มูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 

- ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
- ส าเนาทะเบียนบา้น  
- สมุดบญัชีธนาคาร 
- ใบมอบอ านาจานาจ(ถา้มี)  
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ านาจ  
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูรั้บมอบอ านาจ   

 
5 นาที/ราย 

 
 
 
 
 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั 

 
 
 
 
 

 

คุณสมบติัไม่ครบถว้น/ขาดคุณสมบติั คุณสมบติัครบถว้น 

 
 

 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้ริหาร)  เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้ริหาร) 
 

และจดัท าหนงัสือแจง้ผูม้าขึ้นทะเบียน 
 และ 

 

 จดัท าประกาศรายช่ือเป็นรายเดือน  

  
 

   
  



แผนผงัขั้นตอนและระยะเวลาการปฏบิัติราชการ 

การรับขึน้ทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

ยืน่ค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

 

5 นาที/ราย 

 
 

 

เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน 

สัมภาษณ์/บนัทึกขอ้มูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 

-  ใบรับรองแพทย ์ 
-  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
-  ส าเนาทะเบียนบา้น 
- สมุดบญัชีธนาคาร  
-  ใบมอบอ านาจ (ถา้มี)  
-  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ านาจ   
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูรั้บมอบอ านาจ 

 
-  5 นาที/ราย 

 
 

 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั 

ลงพื้นท่ีตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ 
 
 
 
 
 

 

คุณสมบติัไม่ครบถว้น/ขาดคุณสมบติั คุณสมบติัครบถว้น 

 
 
 

 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้ริหาร)              เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้ริหาร)  

และจดัท าหนงัสือแจง้ผูม้าขึ้นทะเบียนทราบ   พิจารณาอนุมติั/จดัท าประกาศรายช่ือ  

      



     ทะเบียนเลขที ่ ........................../  

  แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ    
    

เฉพาะกรณีผู้สูงอายมุอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน    

ผูย้ื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอเก่ียวขอ้งเป็นานาจ..................................................................   กบัผูสู้งอายท่ีุ  

ช่ือ–สกุล (ผูรั้บมอบอ านาจ) ......................................................................................  เลขประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ  

- - - -  ที่อยู่......................................................................................................................      

............................................................................................................................. .......................    โทรศัพท์...............................................   
        

ข้อมูลผู้สูงอายุ        

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

    วนัท่ี ..............เดือน.................................. พ......ศ........... 

 ดว้ยขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ .................................................. นามสกุล.....................................................   

เกิดวนัท่ี.......... ........เดือน ....................................พ.ศ. ....................... อายุ.................... ปี สัญชาติ........................................ มีช่ืออยูใ่นส าเนา 

ทะเบียนบา้นเลขท่ี....................... หมู่ที่/ชุมชน.............................. .... .........ตรอก/ ซอย ................................... ถนน.............................................   
ต าบล...................... อ าเภอ............................ จงัหวดั............................. รหัสไปรษณีย.์.................................. โทรศพัท.์...........................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของผูสู้งอายทุี่ยื่นค - าขอ- - -     

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หมา้ย  หยา่ร้าง  แยกกนัอยู่ อื่น ๆ ........................    

รายไดต้่อเดือน.................................................... บาท อาชีพ...............................................................     
  

ข้อมูลท่ัวไป:สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 

 ไม่ไดร้ับเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุ  ไดร้ับเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส์
  

 ไดรั้บเงินเบ้ียความพิการ    ยา้ยภูมิล าเนาเขา้มาอยูใ่หม่ เม่ือ ............................................................................
 

มีความประสงคข์อรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุโดยวิธีดงัต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 

 รับเงินสดดว้ยตนเอง 
 รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากผูมี้สิทธิ 

 

 โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากผูมี้สิทธิ พร้อมแนบเอกสาร ดงัน้ี
 

 

 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือส าเนาบตัรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย สาเนาทะเบียนบา้น
  

 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร(ในกรณีผูข้อรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายปุระสงคข์อรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายผุ่านธ
  

 หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูม้อบอ านาจและผูร้ับมอบอ านาจ
 

 ส าเนาบญัชีเงินฝากธนาคาร ............................บญัชีเลขท่ี......................ช่ือบญัชี..................................... 
 

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญาเหน็จรายเบีย้หวัด บ าน เดือน 
หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นิจและขอรับรองว่าข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

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

ผูย้ื่นค าขอ/ผูรั้บมอบอ านาจยื่นค าขอ เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 
 

หมายเหตใุห้ขดีฆ่าขอ้ความท่ีไม่ตอ้งการออก และท าเคร่ืองหมาย ในช่อง หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 



- ๒ -  
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
เรียนคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบติั 

ไดต้รวจสอบคุณสมบติัของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
........................................................................................ 
 

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน - - -

-  แลว้ 

 เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น
  

 เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบติั เน่ืองจาก
  

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

 

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

 
 

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

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

เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

 
 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

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

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัไดต้รวจสอบแลว้ ม 
ความเห็นดงัน้ี 

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน
 

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

( ) 

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

( ) 

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

( 
)  

 

 

ค าส่ัง 

 รับลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบียน  อื่น ๆ......................................................................................................
  

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

 
 

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

( ) 
 

วนั/เดือน/ปี ................................................................... 
 
 
 
 

ตดัตามรอยเส้นประ ใหผู้สู้งอายท่ีุยืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้
 
 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวนัท่ี ....................... เดือน ........................................... .......พศ................ 
 

การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายโุดยจะไดรั้บเงินเบ้ียเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายตุามท่ีมีคณุสมบติั 
ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียนในอัตราแบบขัน้บันได ภายในวันท่ี๑๐ของทุกเดือนกรณีผูสู้งอายยุา้ยภูมิลไปอยูท่ี่อื่นจะตอ้งไปาเนา 
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายณุท่ีองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่ภายใน เดืขอนกงัปีนััั้นยายนทั้งน้ี 
เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 
 
 

ตัวอย่าง 



ตัวอย่าง 
 

         ทะเบียนเลขท่ี...................... /  

    แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบีย้ความพกิาร    
  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บคุคลอืน่มาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน:ผูย้ื่นคาขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียว  

พิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็นบิดา– มารดา   สามี– ภรรยา  พี่นอ้ง ผูดู้แลคนพิการ อื่น ๆ (ระบุ)..........  

ลงทะเบียน ชื่อ–สกุล ( ผู้รับมอบอ านาจ)...................................................................................................................................         

.เลขประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ านาจ ⃞- ⃞  ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞- ⃞ที่อยู่..................................... ...... ...  

............................................................................................................................. .........       โทรศพัท์.............................................................    

ข้อมูลคนพกิาร             

       เขียนท่ี................... ..............................................   

     วนัท่ี................. เดือน..............................................  พ.ศ. ...................  

 ค าน าหนา้นาม


 เด็กชาย 


 เด็กหญิง


 นาย 


 นาง 


 นางสาว 


 อื่นๆ ( ระบุ) ..............  

ช่ือ.................................................................   นามสกุล.....................................................................................................................         

เกิดวนัท่ี................. เดือน............................ พ.ศ. ................. อาย.ุ............... ปี สัญชาติ.............. มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ 

เลขท่ี................. หมู่ท่ี............... ตรอก/ซอย............................... ถนน........................ ..............หมู่บา้น/ชุมชน................................  

ต าบล/แขวง............................ อ าเภอ/เขต............................ จงัหวดั........................... รหสัไปรษณีย.์.............โทรศพัท.์..................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของคนพิการท่ียื่นค าขอ  ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞- ⃞   

ประเภทคนพิการ ⃞ความพิการทางการเห็น   ⃞ความพิการทางสติปัญญา    

  ⃞ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย  ⃞ความพิการทางการเรียนรู้    

  ⃞ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย ⃞ความพิการทางออทิสติก    

  ⃞ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         

สถานภาพสมรส  ⃞โสด ⃞สมรส ⃞ หม้าย ⃞ หย่าร้าง ⃞แยกกันอยู่ ⃞ อ่ืน......................ๆ   

บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได ้ ..................................................................   โทรศพัท์.....................................................    

ข้อมูลทั่วไป:สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ⃞ยงัไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ ⃞เคยได้รับ ( ยา้ยภูมิล าเนา ) เขา้มาอยูใ่หม่ 
เมื่อ.............................................................................             

⃞ได้รับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุ ⃞ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผูป่้วยเ ⃞อดส์ื่นๆ (ระบ)ุ ........................  

⃞มีอาชีพ (ระบ)ุ........................................................  รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................................................   (บาท)   

มีความประสงคข์อรับเงินเบ้ียยงัชพัความพิการ ประจ าปีงบประมาณโดยวิธีดงัต่อไปน้ีพ.ศ.(เลือก 1 วิธี)..............  

⃞รับเงินสดด้วยตนเอง   ⃞รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูมี้สิทธิ   
⃞โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ ⃞โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้  

ธนาคาร................................... สาขา..............................เลขบญัชี........................................................................................... 

ช่ือบัญชี......................................................................................... 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
⃞ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ ⃞ส าเนาทะเบียนบ้าน 
⃞ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูร้ับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
⃞หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผูร้ับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าข 

 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้นและขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทกุประการ 

 

(ลงช่ือ).....................................................ผูย้ื่นค าขอ(ลงช่ือ)....................................................เจา้หนา้ท่ีผูรั้บจดทะเบียน 

(...............................................) (...................................................) 
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าขอ้ความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเคร่ืองหมาย√ในช่อง⃞หน้าขอ้ความที่ตอ้งการ 



- -  
 

ความเห็นเจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบติั เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต...................................... 
 ไดต้รวจสอบคุณสมบติัหมายเลขบตัรประจ าตวัประชา คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัไดต้รวจสอบแล ้

นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... ความเห็นดงัน้ี  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน ⃞สมควรรับลงทะเบียน ⃞ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞-   ⃞ ⃞-   ⃞ แล้ว   

⃞เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 

⃞เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัติ (................................................... ) 

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

……………………………………………………………………………… กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 

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

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

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

 เจา้หนา้ท่ีผูท่ี้รับจดทะเบียน   

    

ค าส่ัง    

 ⃞รับลงทะเบียน ⃞ไม่รับลงทะเบียน  ⃞อื่น ๆ .........................................................................  ...............................  
...................................................................................................................................................................................................................... 

 
 

 

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

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

วนัท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 
 
 

 

(ตดัตามรอยเส้นประ ให้ผูพ้ิการท่ียืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้   

. ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวนัที่  เดือน.......................................................................... พ.ศ. ................................................. 
 การลงทะเบียนคร้ังน้ีเพ่ือรับเงินเบ้ียยงัชีพผูพิ้การประจ าปีงบประมาณโดยจะเร่ิมรับเงินเบ้ียพ.ศ......... 
ความพิการในอัตราเดือนละ  800  บาทภายในวนัท่ี 10 ของทุกเดือนกรณีผูพิ้การยา้ยภูมิล าเนาไปอยูท่ี่อื่น  จะตอ้ง 
    

ลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่โดยเร็วท่ีอง ทั้งน้ีเพื่อเป็นการเพื่อรักษาสิทธิให้ 

ต่อเน่ือง    
 
 
 

 

ตัวอย่าง 



ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

 

วนัท่ี.......เดือน......................พ.ศ............. 

ล าดบัท่ี...(.../.....................) 

เรียน....................................................... 

 

ดว้ย........................นามสกุล.........................เลขประจ 
าตวัประชาชน..................................... เกิดวนัท่ี........ เดือน.......... . พ.ศ.............. อาย.ุ......ปี 
มีช่ืออยูใ่นทะเบียนบา้นเลขท่ี................................. ถนน........................ ตรอก/ซอย................ 
หมู่ท่ี......... ต าบล................ อ ...........าเภอ...จงัหวดั....................... รหสัไปรษณีย.์............... 
ขอแจง้ความประสงค ์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส์ โดยขอใหร้ายละเอียดเพิ่มเติมดงัน้ี 

1.ท่ีพกัอาศยั 
( ) เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรมมาก ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มัน่คงถาวรด 

( ) เป็นของ.........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................. 

2.ท่ีพกัอาศยัอยูห่่างจากบา้นหลงัท่ีใกลท่ี้สุดเป็นระยะทาง...................สามารถเดินทางได.้.... 

( ) สะดวก ( ) ล าบาก เน่ืองจาก............................................................................................... 

อยูห่่างจากชุมชน/หมู่บา้นเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได ้

( ) สะดวก ( ) ล าบาก เน่ืองจาก............................................................................................... 

อยูห่่างจากหน่วยบริการของรัฐท่ีใกลท่ี้สุดเป็นระยะทาง..........................................สามารถเดินทางได ้

( ) สะดวก ( ) ล าบาก เน่ืองจาก............................................................................................... 

3.การพกัอาศยั 
( ) อยูเ่พียงล าพงั เน่ืองจาก....................................................มาประมาณ........................... 

( ) พกัอาศยักบั..................รวม...............คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพไดจ้ านวน...............คน 

มีรายไดร้วม......................บาท/เดือน ผูท่ี้ไม่สามารถประกอบอาชีพได ้เน่ืองจาก................................. 

4. รายได-้ รายจ่าย 

มีรายไดร้วม.................................บาท/เดือน แหล่งท่ีมาของรายได.้............................................... 

น าไปใชจ้่ายเป็นค่า..............เล้ียงชีพ และค่ายา........................................................................ 
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได ้(นาย/นาง/นางสาว..........).........................นามสกุล.................................................. 
 

สถานท่ีติดต่อเลขท่ี..............ถนน...................ตรอก/ซอย.........................หมู่ท่ี........ต. าบล............................... 

อ าเภอ............จงัหวดั.................รหสัไปรษณีย.์.................โทรศพัท.์.............................โทรสาร................. 
เก่ียวขอ้งเป็น..................................... 
 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ถอ้ยค าท่ีใหข้า้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 

 
 

 

...........................................ผูใ้หถ้อ้ยค า 

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



   ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

   
ใบสอบประวตั ิ

   ผูป่้วยโรคเอดส์ 

1. ช่ือ............................................................ นามสกุล...................................................................................... 

2. เพศ (   ) ชาย ( ) หญิง 

3. อายุ................ ปี  
 

4.ท่ีอยู ่
 

4.1 อยูบ่า้นเลขท่ี.............................. หมู่ท่ี.........................ต าบล........................... .. ..
 .................... 

อ าเภอ................................ จงัหวดั...................................................... 

4.2 กรรมสิทธ์ิในการครอบครอง 

( ) เป็นของตนเอง ( ) อาศยัอยู่ ( ) อื่นๆ (ระบุ)...................................... 

 

5.สถานภาพการสมรส 

( ) โสด  ( ) สมรสอยูด่ว้ยกนั  (  ) สมรสแยกกนัอยู่  

( ) หมา้ยหยา่ร้าง ( ) หมา้ยคู่สมรสเสียชีวิต  

6. จ านวนบุตร ....................คน(มีชีวิตอยู่............................ คน)  

          

ล าดบัท  ช่ือ-สกุล   ท่ีอยู ่  อาชีพ  รายได ้

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           
 

7. อาชีพปัจจุบนั............... ..............รายไดปั้จจุบนั.............................. บาท/เดือน 

 ท่ีมาของรายได.้................................................................................................................................................  

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

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

8. ระดบัการศึกษา................ ประถมศึกษา........................................................................................................... 



- - 

 

9. ความคิดเห็นของผูสั้มภาษณ.์................................................................................................................ 
 
................................................................................................................. ............................................................ 
 
............................................................................................................................. ............................................... 
 
 
 

 

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

(...........................................................) ต 

าแหน่ง............................................... 

วนัท่ี.......เดือน.........................พ.ศ.................. 



ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

หนังสือมอบอ านาจ 

 

ท่ี................................................. 
 

……………………………………… … ……… 
 

วนัที่.......เดือน..........................พ.ศ. ..................... 

 

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้.............................................................ซ่ึงเป็นผูถ้ือบตัร............................. ... 
 

เลขท่ี..........................................................ออกให้ ณ.............................................เมือ่วนัท่ี.................................. 
 

อยูบ่า้นเลขท่ี............หมู่ท่ี..................ตรอก/ซอย..........................................ถนน......................................... 
 

แขวง/ต าบล.............................................. เขต/อ าเภอ......................................จงัหวดั.............................................. 

 

ขอมอบอ านาจให้......................................................................... ซ่ึงเป็นผูถ้ือบตัร....................................... 
 

เลขท่ี..........................................................ออกให้ ณ.............................................เมือ่วนัท่ี.................................. 
 

อยูบ่า้นเลขท่ี............หมู่ท่ี..................ตรอก/ซอย..........................................ถนน......................................... 
 

แขวง/ต าบล.............................................. เขต/อ าเภอ......................................จงัหวดั.............................................. 

 

เป็นผูม้ีอ………………………านาจ 

……………………………………………………………………………………… จนเสร็จส้ินการ 

 
 

แทนขา้พเจา้ 

 

ขา้พเจา้ขอรับผิดชอบในการท่ีผูรั้บมอบอ านาจไดก้ระทะไปตามหนงัสือมอบอ านาจน้ีเสมือนวา่ขา้พเจา้ได ้กระท 
าดว้ยตนเองทั้งส้ิน 

 

เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือ / ลายพิมพน้ิ์วมือไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแล 

 

  ลงช่ือ............................................................. ผูม้อบอ านาจ 
 

 

( ) 

 

เอกสารท่ีตอ้งใชเ้พ่ิมเติม 
 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน, ส าเ 
ลงช่ือ............................................................. ผูรั้บมอบอ านาจ 

 

ทะเบียนบา้น ของผูม้อบอ านาจ พร้อม 
 

ลงลายมือช่ือ หรือ ลายพิมพน้ิ์วมือ (......................................................... ) 
 

1 ฉบบั   
 

2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน, ส าเ ลงช่ือ............................................................. พยาน 
 

ทะเบียนบา้น ของผูรั้บมอบอ านาจ พร้ (......................................................... ) 
 

ลงลายมือช่ือ หรือ ลายพิมพน้ิ์วมือ อยา่   
 

1 ฉบบั ลงช่ือ............................................................. พยาน 
 

3 กรณีเป็นผูพ้ิการ ให้แนบส าเนาบ ั (......................................................... ) 
 

ประจ าตวัผูพ้ิการ พร้อมลงลายมือชื   
 

ลายพิมพน้ิ์วมือ อยา่งละ 1 ฉบบั   
   

4. กรณีใชล้ายพิมพน้ิ์วมือให้มีผู ้
รับรองดา้นล่างลายพิมพน้ิ์วมือนั้น 



    ตัวอย่างแบบฟอร์ม   

 แบบแสดงตนเพ่ือรับเงินเบีย้ยังชีพและแสดงความประสงค์ในการรับเบีย้ยังชีพ 

   ประจ าปีงบประมาณ..........................   

    

เฉพาะกรณีผูมี้สิทธิรับเงินเบ้ียยงัชีพฯ มอบอ านาจให้บคุคลอื่นมาแสดงตนฯ แทน   

ขอ้มูลผูย้ื่นแสดงตนฯตามหนงัสือมอบอแทน านาจ      

ชื่อ– สกุล (  ผู้รับมอบอ านาจ)......................................................................................................................................................       

.เลขประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ านาจ ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞-   ⃞ ⃞- ⃞อยู่บา้นเลขที่...................  

หมู่ที่................ ตรอก/ซอย..................... ถนน............................ แขวง/ต าบล.............................. เขต/อ าเภอ......................................  
จงัหวดั.............................. โทรศพัท.์............................ เก่ียวขอ้งเป็น.....................................กบัผูมี้สิทธิรับเงินเบ้ียยงั  

เพ่ือรับเงินเบ้ียยงัชีพและแสดงความประสงคใ์นการรับเงินเบ้ียยงัชีพแทน   
          

      วนัท่ี...... .เดือน.......................... พ.ศ. ..................... 

ข้อมูลของผู้มีสิทธิรับเบีย้ยังชีพ     

 ดว้ยขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ ............................ .   ......................... นามสกุล.....................................................  

เลขบตัรประจ าตัวประชาชน............................................................................   อายุ.................... ปีมีช่ืออยูบ่า้นเลขท่ี .................................. 
หมู่ท่ี/ชุมชน........................ ตรอก/ ซอย ....................... ถนน....................................... ต าบล................................ อ าเภอ......................... 
จงัหวดั............................. รหัสไปรษณีย.์.................................. โทรศพัท์................................... เป็นผูมี้สิทธิรับเงินเบ้ียยงัชีพ 

(   ) ผูสู้งอายุ (   ) ผูพ้ิการ ( ) ผูป่้วยเอดส์ จากเทศบาลต าบลมะค่า 

 

ขอแสดงตนการด ารงชีวิตอยู่ต่อเทศบาลต าบลตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยการะค่า 
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ. 2548, ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
หลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายขุององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ. 2552 และแกไ้ขเพ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบ้ียความพิการขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ 2553 
และท่ีแกไ้ขเพิ่มเติม ทั้งน้ี 

 

( ) มีความประสงค์ขอรับเบีย้ยังชีพประจาปีงบประมาณ..................................... ต่อไปและ 
       

ขอรับเงินดว้ยวิธีดงัน้ี      

( ) เป็นเงินสด ดว้ยตนเอง     

( ) เป็นเงินสด โดยมอบอ านาจให้.............................................................................................  

   เป็นผูรั้บเงินเบ้ียยงัชีพแทนขา้พเจา้ มีความเก่ียวพนัธ์เป็น................ ..................... 
( ) โอนเขา้บญัชีธนาคาร........................................................  สาขา.................................... 

   ช่ือบญัชี .......................................................  เลขบญัชี.......................................................... 
( ) ไม่ประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพต่อไป  

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

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

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

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

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



 


