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คำนำ 
 

                  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคม
ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคล
เหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ ในการ รับยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียน 
ผู้พิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ย
ยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕66 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 และแก้ไขเพ่ิมเติม ถึงฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
                   ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ  
ที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วน
ตำบลคลองใหม่  จึงได้จัดทำคู่มือการยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่น 
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       

                   องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้  
ผู้สูงอายุ  คนพิการและผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติ
ที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
  

 

                                                                                   กองสวัสดิการสังคม 
                                                                                   องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
1) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้สูงอายุ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 
 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ   
ทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบี ยบกระทรวงมหาดไทย ว่ าด้ วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2566 
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่มท 0810.6/ว 8029 ลว. 29 สิงหาคม 
2566 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการดำเนินงาน
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป็น ประจำ   
ทุกเดือน  ภายในวันที่  10 ของทุก
เดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิน่ 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สู งอายุที่ มีสิทธิ ได้ รับ เงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 



 

2) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          - คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลคนพิการ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ
ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน
เบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ วันที่ 25 
พฤศจิกายน 2558 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ทีม่ท 0810.6/ว 5435 ลว. 12 กันยายน 
2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลั ก เกณ ฑ์ ก ารจ่ าย เงิน เบี้ ย ยั งชี พ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ฉบับที่  4) พ.ศ.2562 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 
4) พ.ศ.2562 
-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด 
ที่ ม ท  0 8 1 0 .6 /ว  3 8 4 6  ล ว . 2 4 
พฤศจิ ก ายน  2565  เรื่ อ ง  ซั กซ้ อม
แนวทางการดำเนินงานการจ่ายเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ เงินเบี้ยความพิการและ
เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอสด์ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

คนพิการได้รับเบี้ ยยังชีพเป็น ประจำ    
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิได้รับ เงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 



 

 3) กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้เกี่ยวของ ความต้อการ 
ผู้รับบริการ 
          - ผู้ป่วยเอดส์ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
          - ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 
          - ผู้รับมอบอำนาจรบัเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับทุก
เดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจำ
ทุกเดือน 
การจ่ายเงินสด/การโอนเข้าบัญชี โดย
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง 

1.5 ประโยชน์ของการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน 
 ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 
 1. การกำหนดจุดสำเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสำเร็จของหน่วยงาน 
 2. เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจดัชั้นตำแหน่งงาน 
 3. เป็นคู่มือในการสอนงาน 
 4. การกำหนดหน้าที่การงานชัดเจนไม่ซ้ำซ้อน 
 5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
 6. เป็นคู่มอืในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 7. การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
 8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทำงานทดแทนกันได้ 
 9. การงานแผนการทำงาน และวางแผนกำลังคน 
 10. ผู้บังคับบัญชาได้ทราบขั้นตอนและสายงานทำให้บริหารงานได้ง่ายขึ้น 
 11. สามารถแยกแยะลำดับความสำคัญของงาน เพ่ือกำหนดระยะเวลาทำงานได ้
 12. สามารถกำหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ที่จะรับได้ง่ายขึ้นและตรงมากข้ึน 
 13. ทำให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทำงานให้เหมาะสมยิ่งขึน้ได ้
 14. ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน 
 15. สามารถกำหนดงบประมาณและทิศทางการทำงานของหน่วยงานได ้
 16. เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
 17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
 18. การวิเคราะห์ค่าใช้จา่ยกับผลงานและปริมาณกำลังคนของหน่วยงานได ้
 19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวก และรวดเร็วขึน้ 
 20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสำหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ 



 

ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อผู้ปฏิบัติงาน 

 1. ได้รับทราบภาระหน้าที่ของตนเองชัดเจนยิ่งขึน้ 
 2. ได้เรียนรู้งานเร็วขึ้นทั้งตอนที่เข้ามาทำงานใหม/่หรือตอนที่จะย้ายงานใหม ่
 3. ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาที่มีต่อตนเองชัดเจน 
 4. ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป็นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 5. ได้เข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดยีวกันทั้งหน่วยงาน 
 6. สามารถช่วยเหลืองานซึ่งกันและกนัได ้
 7. เข้าใจหัวหน้างานมากขึ้น ทำงานด้วยความสบายใจ 
 8. ไม่เก่ียงงานกัน รู้หน้าที่ของกันและกันทำให้เกิดความเข้าใจที่ดีต่อกนั 
 9. ไม่ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละขั้นตอนเพ่ือนำมาปรับปรงุงานได้ 
 10. ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ท้ังหมด ทำให้สามารถพัฒนางานของตนเองได้ 
 11. มีขัน้ตอนในการทำงานที่แน่นอน ทำให้การทำงานได้ง่ายขึ้น 
 12. รู้จักวางแผนการทำงานเพื่อให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย 
 13. สามารถใช้เป็นแนวทางเพ่ือการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
 14. สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 15. รู้ขอบเขตสายการบังคับบญัชาทำงานให้การประสานงานง่ายขึน้ 
 16. ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆ ในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากขึ้น 
 17. สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เพราะมีสิ่งที่อ้างอิง 
 18. ได้รับรู้ว่าตนเองต้องมีการพัฒนาอะไรบ้างเพ่ือให้ได้ตามคุณสมบัติทีต่้องการ 
 19. ได้เรียนรู้และรับทราบว่าเพ่ือนร่วมงานทำอะไร เข้าใจกันและกันมากขึ้น 
 20. ได้รับรู้ว่างานที่ตนเองทำอยู่นั้นสำคัญต่อหน่วยงานอย่างไร เกิดความภูมิใจ 
1.6 บทบาทอำนาจหน้าที่ขององค์การบริหารส่วนตำบล 
 จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริการส่วนตำบล พ.ศ. 2537 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง
ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2552 ส่วนที่ 3 เรื่อง อำนาจหน้าที่ขอองค์การบริหารส่วนตำบล มาตรา 66 องค์การบริหารส่วน
ตำบลมีหน้าที่ในการพัฒนาตำบล ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม และมาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่ง
กฎหมาย องค์การบริหารส่วนตำบล มีหน้าทีต้่องทำในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 
 1. จัดให้มี และบำรุงรักษาทางน้ำและทางบก 
 2. รักษาความสะอาดของถนน ทางน้ำ ทางเดนิ และท่ีสาธารณะ รวมทั้งการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
 3. ป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ 
 4. ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
 5. ส่งเสริมการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม 
 6. ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และ ผู้พิการ 
 7. คุ้มครอง ดูแล และ บำรุงรักษา ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 8. บำรุงรักษาศลิปะ  จารีตประเพณี ภูมิปัญญาท้องถิ่นและวัฒนธรรมอันดีของท้องถิ่น 
 9. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่ราชการมอบหมาย โดยจัดสรรงบประมาณ หรือบุคลากรให้ตามความจำเป็นและ
สมควร 



 

บทท่ี 2 

วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

งานที่ให้บริการ การยืนยันสิทธิการขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปดิให้บริการ 
1.กองสวัสดิการสังคม 
  ชั้น 2 โทร. 034-980131  ต่อ 106 
 

เดือนมกราคม – เดือนธันวาคมของทุกปี  
วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยดุราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององคก์รปกครองส่วนท้องถิน่  
พ.ศ.2566 การยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เปิดรับการยืนยันสิทธิรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนมกราคม - เดือนธันวาคม ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว และ
ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ หรือผู้สูงอายุที่ย้ายมาจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนหรือ
กรุงเทพมหานคร ที่ยังไม่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หากผู้สูงอายุมีความประสงค์ท่ีจะรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุ โดยให้แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพ่ือยืนยันสิทธิตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ แบบ
ยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และสำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร หากผู้สูงอายุไม่สามารถแจ้ง
ความประสงคก์ารรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้บุคคลอ่ืนเป็นผู้
ไปแจ้งความประสงค์แทนผู้สูงอายุได้  ทั้งนี้ผู้สูงอายุที่ได้ลงทะเบียนไว้ก่อนหน้าระเบียบนี้ ให้ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ เดือนที่มีคุณสมบัติครบทันที โดยไม่ต้องยืนยันสิทธิต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น            
 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
                         3.มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซ่ึงได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต่อองค์การ
บริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
                         4.เป็นผู้ไม่มีรายได้ หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุ
แห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด ทั้งนี้คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติอยู่ระหว่างพิจารณากำหนด
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตามข้อ 6(4) ดังนั้นในระหว่างที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ
ยังมิได้มีการกำหนดคุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุดังกล่าว ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใช้
คุณสมบัติผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม ไปพลางก่อน 
 
 



 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้แก่ผู้สูงอายุที่มีสิทธิ  ให้ดำเนินการจ่ายเงินให้แก่ผู้มีสิทธิรับเงิน โดยโอนเงินเข้า
บัญชีเงินฝากธนาคาร ในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หรือในนามบุคคลที่รับมอบอำนาจเป็นหนังสือ
จากผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจ่ายภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
หมายเหตุ ขอความร่วมมือผู้สูงอายุรับเงินโดยการโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร  
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าทีเ่พ่ือยื่นคำขอ
ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน ในการยืนยันสิทธิ 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

5  นาท ี
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวมนชนก สร้อยทอง 
นางนภาพัฒน์  ประเสริฐพงษ์ 
นางสาวปภัสรินทร์ วรสมบูรณ์ฤทธิ์ 
นางสินีนาถ     โคเรือง 

ระยะเวลา 
 

ไมเ่กิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  (ยงัไมห่มดอายุ)   
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง   
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารออมทรัพย์ พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ  
** ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาขึน้ทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ขา้งต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที ่  
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  โทรศัพท์  034-980131-3 ต่อ 106 หรอื  

เวปไซต์  https://www.klongmai-sampran.go.th 

http://www.klongkhaokwangthong.go.th/


 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
      ทะเบียนเลขท่ี............../............. 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผูสู้งอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที.่.......................................................... 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………………นามสกลุ..................................... 
เกิดวันที…่……...เดือน……………………..…………..พ.ศ………..…....อาย.ุ............ปี  สญัชาติ……ไทย.…….ทีอ่ยู่ตามทะเบยีนบ้าน 
เลขท่ี..................หมู่ที่/ชุมชน..........................................ตรอก/ ซอย…………………………………..ถนน……………………………… 
ตำบล……………………............อำเภอ..................................จังหวัด………………………………….รหสัไปรษณยี์………………….……. 
โทรศัพท…์……………………………………………………………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ    ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ…………………..………. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค ์

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖6) 
 ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองวา่ข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลสว่นบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอรข์องกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมูลทะเบยีนกลางภาครัฐ 
  
(ลงช่ือ)……………………………………………………..    (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
      ผู้ยืนยันสิทธิ/ผูร้ับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ        เจ้าหน้าท่ีผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



 

-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที ่
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคณุสมบตัิ ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับ 
      เงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
(ลงช่ือ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าท่ี 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต.……………............... 
      คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดต้รวจสอบ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยันสิทธิ 
 ไม่สมควรรบัยืนยันสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)…………………………………………………..... 
                     (.....................................................)                        
 
กรรมการ (ลงช่ือ)…………………………………………………… 
                        (................................................)                             
 
กรรมการ (ลงช่ือ)……………………………………………………… 
                       (.................................................)   
                    
 

 
คำสั่ง 
                รับยืนยันสิทธ ิ      ไม่รับยืนยันสิทธิ       อื่น ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
                                              (ลงช่ือ) ............................................................ 

(                                 ) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบล……………… 

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

 
------ฉีกตามรายปรุ............................................................................................................................................... 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันท่ี.............เดือน.................................พ.ศ................... 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคณุสมบตัิครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน…………………… 
พ.ศ........................เป็นต้นไป 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

                                                                                            ที่................................................... 
                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ขา้พเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่.....................................ออกให้  ณ..................................เมื่อวันที.่..............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที.่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขที่...................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ     ยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ          แทนขา้พเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 

 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที.่...............................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล..........................เขต/อำเภอ...............................  

จังหวัด........................................  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให ้ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน.......เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ................... แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชวีิตอยูห่รือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนีเ้สมอืนวา่ข้าพเจ้าไดก้ระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานขา้พเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 

 

 

 



 

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.กองสวัสดิการสังคม 
  ชั้น 2 โทร.034-980131-3 ต่อ 106 

วันจนัทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2553  แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัว 
คนพิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ ให้มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำการแทน 
ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม ่เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มสีัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
                         3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซ่ึงต้องได้ 
                           ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตำบล 
                           คลองใหม ่
                         4.ไมเ่ป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบีย้ยงัชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
หมายเหตุ : ขอความร่วมมือในการจ่ายเงิน โดยวิธีโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร  
  
 
 
 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานทีเ่กี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

5  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 
 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวมนชนก  สร้อยทอง 
นางนภาพัฒน์  ประเสริฐพงษ์ 
นางสาวปภัสรินทร์ วรสมบูรณ์ฤทธิ์ 
นางสินีนาถ     โคเรือง 
 

ระยะเวลา 
 

ไม่เกิน  10  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ)  
2.ทะเบียนบา้นฉบับจริง   
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรบัเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรใหผู้้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได ้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบบั 
2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ ผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 
ค่าธรรมเนียม 
 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
 

ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ขา้งต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  โทรศัพท์  034-980131-3 ต่อ  106 หรือ  
เวปไซต์  https://www.klongmai-sampran.go.th 
 
 

http://www.klongkhaokwangthong.go.th/


 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
 
 
 
 
 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)................................................................ 
ช่ือ........................................นามสกุล.....................................เกิดวันที่..............เดือน..........................พ.ศ....................อาย.ุ..............ปี 
สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย....................ถนน............................ 
ตำบล.............................อำเภอ.................................จังหวัด........................... รหัสไปรษณีย์ 73110  โทรศัพท.์..................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการทีย่ื่นคำขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                   

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ำซ้อน    

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อืน่ ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต้อ่เดือน(ระบุ)................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................   
ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงคข์อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

  ❑  เงนิสดด้วยตนเอง                             ❑  เงินสดโดยผูร้ับมอบอำนาจ    
  ❑  โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ ❑  โอนเขา้บญัชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร                สาขา                                            
บัญชีเลขท่ี               ช่ือบัญช ี                   

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจา้ ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และขอ้ความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารทีย่ื่นเรื่องนีเ้ป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมใหด้ำเนินการตามกฎหมาย 

             (ลงช่ือ)........................................................               (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ                              เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหตุ  ให้ขดีฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการทีข่อขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

     -2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบตัรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนตำบลคลองใหม ่
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

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

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

 
 
 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการ
รับเงินเบี้ยความพิการ 

         

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 

 



 

หนังสอืมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

                                                                                             ที่................................................... 
                                                   วันที.่.............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเปน็ผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที.่......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทัง้สิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนีข้้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่า้นเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....คลองใหม.่.....เขต/อำเภอ....สามพราน...........  

จังหวัด.........นครปฐม.........  เบอรโ์ทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที.่..................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

หมู่ที.่.................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน......เบ้ียยังชีพความพิการ............................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพือ่เป็นหลักฐานขา้พเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 
 
 
 



 

การขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ 
ขั้นตอนการทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
เอกสารทีใ่ช้ในการทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
  1.หนังสือรับรองความพิการ ออกให้โดยโรงพยาบาลรัฐทุกแห่ง  1  ฉบับ 
  2.สำเนาบัตรประชาชนคนพิการ  1  ฉบับ 
  3.สำเนาทะเบียนบ้านคนพิการ  1 ฉบับ 
  4.รูปถ่าย 1 นิ้ว    2 รูป 
  5.สำเนาบัตรประชาชน ผู้ดูแล   1 ฉบับ (กรณีมีผู้ดูแล) 
  6.สำเนาทะเบียนบ้าน ผู้ดูแล   1 ฉบับ (กรณีมีผู้ดูแล) 
การยื่นเอกสาร 
 1.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมเอกสารทัง้หมด ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การ
บริหารส่วนตำบลคลองใหม่ โทรศัพท์ 034-980131-3 ต่อ 105 
 2.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมเอกสารทั้งหมด ด้วยตนเองได้ที่ สำนักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัดนครปฐม) สามารถรับบัตรคนพิการได้ทันที 
โทรศัพท์ 034-340015 
 3.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมเอกสารทั้งหมด ด้วยตนเองได้ที่ ศูนย์บริการคน
พิการ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (ตึกเก่า) วันอังคาร - วันศุกร ์โทรศัพท์ 034-388700 ต่อ 3132  
การขอต่อบัตรประจำตัวคนพิการ 
สามารถตดิต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ ได้ที่  
 1.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมเอกสารทั้งหมด ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การ
บริหารส่วนตำบลคลองใหม่ โทรศัพท์ 034-980131-3 ต่อ 105 
 2.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมเอกสารทั้งหมด ด้วยตนเองได้ที่ สำนักงานพัฒนา
สังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัดนครปฐม) สามารถรับบัตรคนพิการได้ทันที 
โทรศัพท์ 034-340015 
 3.ยื่นเอกสารแบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมเอกสารทั้งหมด ด้วยตนเองได้ที่ ศูนย์บริการคน
พิการ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (ตึกเก่า) วันอังคาร - วันศุกร ์โทรศัพท์ 034-388700 ต่อ 3132  
เอกสารทีใ่ช้ในการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

1.บัตรประจำตัวคนพิการ หรือสมุดคนพิการ ตัวจริง 
 2.บัตรประจำตัวประชาชน ฉบับจริง พร้อมสำเนาบัตรประชาชน รบัรองสำเนาหรือพิมพ์ลายนิ้วมือ 
 3.ทะเบียนบ้าน ฉบับจริง พร้อมสำเนาทะเบียนบ้าน รับรองสำเนาหรือพิมพ์ลายนิ้วมือ 
 4.รูปถ่าย 1 นิ้ว 2 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 
 5.สำเนาบัตรประชาชนผู้ดูแล พร้อมรับรองสำเนา (กรณีมีผู้ดูแล) 
 6.สำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล พร้อมรับรองสำเนา (กรณีมีผู้ดูแล) 

7.เอกสารรับรองความพิการ กรณี มกีารเพ่ิมประเภทความพิการ เปลี่ยนแปลงความพิการ 
หมายเหตุ : สามารถติดต่อล่วงหน้าได้ 30 วัน 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ใบมอบอำนาจ 
 

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

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

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................อายุ...............ปี 

ซึง่เป็นผู้พิการ หรือ ผู้ดูแลคนพิการ อยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............ถนน.....................ตำบล........................... 

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

บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่................................................. ออกเมื่อวันที่......................... วันหมดอายุ.....................  

ขอมอบอำนาจให้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................ 

เก่ียวข้องกับคนพิการเป็น.................................... อยู่บ้านเลขที่.............................หมู่ที่............. ถนน.........................ตำบล

.................................อำเภอ......................................จังหวัด..................................เป็นผู้ดำเนินการ 

  ทำบัตรประจำตัวคนพิการ / ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ / แทนข้าพเจ้า 

 ขอเพิ่มชื่อ / เปลี่ยนชื่อ ชื่อ-สกุล......................................................................................... เป็นผู้ดูแลข้าพเจ้า 

 ผู้ดูแลเดิม ชื่อ-สกุล.......................................... ยินยอมให้ ชื่อ-สกุล....................................เป็นผู้ดูแลคนใหม่ 

 อ่ืนๆ................................................................................................................................................................ 

แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจของข้าพเจ้าได้ทำไปตามที่มอบอำนาจ
นี้เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ทำการเองด้วยตนเอง เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
(ลงชื่อ).........................................................ผู้มอบอำนาจ (ผู้พิการ) 

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

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

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

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

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

แนบสำเนาบัตรประชาชนพร้อมลงลายมือชื่อทุกคน 

หมายเหตุ - การรับรองเอกสารอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

                                                                                            ที่................................................... 
                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................................................อายุ................................ป ี

เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที.่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่......................................................................................................................................................... 

ขอมอบอำนาจให้...................................................................................................อายุ................................ป ี
เชื้อชาติ..................... สัญชาติ........................ อยู่บ้านเลขที.่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...........................จังหวัด.................................
โทรศัพท์........................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการกระทำที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปนั้น  ให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำของ
ข้าพเจ้า  และเพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้  ผู้มอบอำนาจ  และผู้รับมอบอำนาจต่างได้ลงลายมือชื่อ/ลาย
พิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน 
 
  
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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



 

งานที่ให้บรกิาร การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ชอ่งทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.กองสวัสดิการสังคม 
  ชั้น 2 โทร. 034-980131 ต่อ  106 
 

วันจันทร ์– ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไมห่ยุดพักเทีย่ง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมลิำเนาอยู่  ในกรณีที่ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบล
คลองใหม ่  
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                           1.มีสัญชาติไทย 
                           2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเขาคลองใหม่ 
                           3.เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
                           4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
           ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน  
หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่แห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่   
                            
 
 
 
 
 
 
 



 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขัน้ตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพ่ือยื่นคำ
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เก่ียวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.เจ้าหน้าทีล่งพื้นทีเ่พ่ือตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับการ
สงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  
เป็นผู้มีปญัหาซ้ำซ้อน  เป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ห่างไกลทุรกนัดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าที่จัดทำทะเบียนประวัติพร้อมเอกสาร
หลักฐานเพือ่ให้ผู้บริหารพิจารณา 
5.เสนอผู้บริหาร เพ่ือให้ผู้บริหารพิจารณาอนุมัติ 

10  นาที 
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 

 
 

2 วัน 
 

5 วัน 

กองสวัสดิการสังคม 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางสาวมนชนก  สร้อยทอง 
นางนภาพัฒน์  ประเสริฐพงษ์ 
นางสาวปภัสรินทร์ วรสมบูรณ์ฤทธิ์ 
นางสินีนาถ     โคเรือง 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน  10  นาท/ีราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  10 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ป่วย “โรคเอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
 

** ในกรณีท่ีมีความจำเป็นผู้ป่วยเอดส์ทีไ่มส่ามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการใหบ้ริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ขา้งต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  โทรศัพท์  034-980131-3 ต่อ 106 หรือ  

เวปไซต์  https://www.klongmai-sampran.go.th 

http://www.klongkhaokwangthong.go.th/


 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปดิทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 

ลับ 
 



 

                                                                         
         ใบคำร้องท่ัวไป 
 

    ทีท่ำการองคก์ารบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
       วันที่................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ......................ป ี
อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่ที่............ตำบลคลองใหม ่อำเภอสามพราน  จังหวัดนครปฐม โทร............................ 

ขอยื่นคำร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยฯ ของ........................................................... 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

           ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

ความเหน็เจา้หน้าที่        คำสั่ง 
....................................................แจ้งเรื่อง          ……………………………………….. 
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์           ……………………………………….. 
เห็นควรดำเนินการ       ………………………………………. 
           

 (ลงชื่อ)..............................................      (ลงชื่อ).............................................. 
        (...............................................)                                (...............................................) 
      วันที่.........................................            วันที่......................................... 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารแนบคำร้อง   1.สำเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.สำเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
                3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1  ฉบับ 
 
 



 

แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับที ่……………./พ.ศ.………… 

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 

  ด้วย…………………………..………………….………เลขประจำตัวประชาชน…………………..….………...…. 
เกดิวันที…่………เดือน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที…่………….…..…..……. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ที…่……….ตำบล…………….……..…อำเภอ......………………………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย…์………………….เบอร์โทรศัพท์.................................... 
   ขอแจง้ความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยขอใหร้ายละเอียด
เพ่ิมเติมดงันี้ 
  1. ที่พักอาศัย 
(     ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ    (     ) ชำรุดโทรมมาก   (     ) ชำรุดโทรมบางส่วน    (    ) มั่นคงถาวรดี 
(    ) เป็นของ……………………..……………………………….เกี่ยวข้องเป็น…………….…………………………………. 
   2.  ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านที่ใกลท้ี่สุดเป็นระยะทาง…………………………..สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก……………………………..……………………………………………………………… 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง………………………….สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 
  3.  การพักอาศัย 
(    ) อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก…………………………….…………………………………มาประมาณ………………….….…… 
(    ) พักอาศัยกับ………………………รวม………….คน  เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จำนวน………..……คน 
        มีรายได้รวม……………………บาท/เดอืน  ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก…………………………………. 
  4.  รายได้ - รายจ่าย 
       มีรายได้รวม……………………..…บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้………………………………………………………….. 
       นำไปใช้จ่ายเป็นค่า………………………………………..………………………..……………………………………………….……… 
บุคคลทีส่ามารถตดิต่อได้…………………………………………………………….สถานทีต่ิดต่อเลขที่…………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ที…่………….ตำบล………….……………..อำเภอ………..……………… 
จงัหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย์………….…..โทรศัพท์…………………….. เกี่ยวขอ้งเป็น…………….………. 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ 

 

  ….…………………….………….............ผู้ให้ถ้อยคำ 

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

 



 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่...................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมูท่ี่............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซ่ึงเป็นผู้ถอืบัตร...............................................เลขที.่..........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.........................................
ถนน............................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะหผู้์ป่วยเอดส์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้ปว่ยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....เขากวางทอง......เขต/อำเภอ....หนองฉาง.....  

จังหวัด.........อุทัยธาน.ี.....  เบอรโ์ทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

หมู่ที.่.................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน......เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์............................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมชีีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพือ่เปน็หลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหนา้พยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

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

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
หมายเหตุ เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
 1.สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ  2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
 3.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร 
 
 



 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก 

 

 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   (การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ  10 นาที/ราย   

เอกสารส าหรับ 
การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ
พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรบัข้ึนทะเบียนคนพิการ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนคนพิการ    10 นาที/ราย   

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  (การรับข้ึนทะเบียนผูป้่วยเอดส์) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  10 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  10 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก  

ย่ืนค าขอยืนยันสิทธิฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลคลองใหม่ 

2 วัน 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.ใบรับรองแพทย ์ระบุวา่ป่วยเป็น “เอดส์” 
4.ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
5.ส าเนาสมุดบญัชี (โอนเขา้บญัชี) 
 

พจิารณาอนุมัติ เพ่ือด าเนินการ
จ่ายเงินสงเคราะห์ 

 

 
 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ
เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

3 วัน/ราย 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผูสู้งอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 3  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน 
(กรณีมอบอ านาจ)     
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงนิ 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

2 วัน 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลาง 
ดึงระบบข้อมูลจากระบบ

สารสนเทศฯ 
ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ - ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาท/ี ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพกิาร) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 3 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัคนพิการ / ผูรั้บแทน    
(กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

2 วัน 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลาง 
ดึงระบบข้อมูลจากระบบสารสนเทศฯ 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ -  ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 
 



 

 


