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คำนำ 
 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคม
ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตพ้ืนท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคล
เหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับ
ลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลัก เกณ ฑ์การจ่ ายเบ ี้ยย ังช ีพผู้ สู งอาย ุขององค์ กรปกครองส่ วนท ้องถิ่ น  พ .ศ .๒๕๕๒ และระเบี ยบ
กระทรวงมหาดไทย ว่า ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบีย้ความพิการขององคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. ๒๕๕๓ 

ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถกูต้องมีแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งจะ
นำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว องคก์ารบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  
จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบีย้
ความพิการ การยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น 

กองสวสัดิการสงัคม องค์การบริหารสว่นตำบลคลองใหม่ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้ จะเป็นสว่นหนึ่ง
ที่ทำให้ผู้สูงอาย ุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่พึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งทำใหเ้กิดประโยชน์สงูสุดต่อบุคคลดังกล่าว และประชาชนที่มาขอรับบรกิาร ต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

กองสวัสดิการสังคม    
องคก์ารบริหารส่วนตำบลคลองใหม่



 การรับลงทะเบียนเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
ผู้มีคุณสมบัตไิด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลกัษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

 
(1)  มีสัญชาติไทย 
(2)  มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตำบลคลองใหม ่
(3)  จะมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์ ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ ๕๙ ปี)  โดยเป็นผู้ที ่เกิดก่อนวันที ่2 

 กันยายน  (ในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันที่และเดือนเกิดให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดในวันที่ 1 มกราคม
ของปีนั้น) รวมถึงผู้ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาใหม่ 

(4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถ่ิน ได้แก่  ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุ 
ที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ 
หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้น ผู้พิการตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ
ขององคก์รปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 

ผู้ที่มีคุณสมบัติ ดังกล่าวข้างต้น สามารถยื่นคำขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง 
ได้ที ่กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน 
และ เดือนมกราคม - กันยายน ของทุกปี 

 
 
 

 
 
 
อย่าลืม !!!! นะจ๊ะ ไม่มีช่ือ ไม่มีสทิธิ จ้า !!! 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 
 
 

ของร  ัฐ 
บั ั  ย
หว ด 

 
 

 
 

   คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

 ผู้สูงอายุ 
 ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 
(1) มีสัญชาติไทย 

 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลคลองใหม่ (ตามทะเบียนบ้าน) 

 
(3) เป็นผู้ที่มอีายุ 60 ปี บรบิูรณ์ ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี 

บริบูรณ์ และต้องเกิดกอ่น 2 กันยายน) 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหนว่ยงานของรัฐ 
รฐัวิสาหกิจ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ไดแ้ก่ ผู้รับเงนิบำนาญ เบี้ย
หวัด 
บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ 
ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ที่ได้รับเงินเดือน คา่ตอบแทน 
รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ให้เป็นประจำยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห ์เพ่ือการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

 
หมายเหตุ   ผู้สูงอายุรับเบี้ยอยู่แล้วย้ายไปที่อื่น จะทำอย่างไร 

 
กรณีผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ย้ายภูมลิำเนาไปอยู่ท่ีอ่ืน 

1. อปท.เดิมต้องแจ้งผู้สูงอายุให้ไปลงทะเบียน อปท.ใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายน 
2. ในระหว่างปีงบประมาณ อปท.ใดจา่ยเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ ให้ อปท.น้ันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุต่อไป จนกว่าจะสิ้นปีงบประมาณ คือเดือนกันยายน 
3. อปท.ใหม่ท่ีรับคำร้องลงทะเบยีนจากผู้สูงอายุท่ีย้ายเข้ามา ต้องจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
ในปีงบประมาณถัดไป 
4.แต่ถ้าผู้สูงอายุท่านนั้น ย้ายไปแล้ว ไม่ไปลงทะเบียนที ่อปท.ใหม่ จะทำให้ไม่ได้รับเบี้ยท้ังจาก อปท.
เก่า และ อปท.ใหม่ หากต่อมาได้ไปลงทะเบียน ก็ให้ อปท.ใหม่รับลงทะเบียน และจ่ายเงินเบี้ย ยังชีพ
ผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป เหมือนข้อ 3 
 
 

เพ่ือใช้สิทธิรบัเงนิเบีย้ยังชพีต่อเนื่อง......ค่ะ 



 
 

 
 

 
 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 
พิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
 
 

1) มสีัญชาติไทย 
  

2) มีภูมลิำเนาอยูในเขตตำบลคลองใหม่ 
(ตามทะเบียนบ้าน) 

 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 

      คุณภาพชีวิตคนพิการ 
 

(4) ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห ์ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

กรณีได้รับเบี้ยยังชพีคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ตำบลคลองใหม่ จะต้องมา
ขึน้ทะเบียนที ่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ อีกครั้งหนึ่งเพ่ือรับ
เงินในเดือนถัดไป 

 
 
 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง...... 



ขัน้ตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรบัเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 
        ยืน่เอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
   “แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

 

 บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ ที่มีรูปถ่าย 
 
 ทะเบียนบ้าน 

 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าทีแ่สดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี) สำหรับกรณีที่ 
ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 
 
 

หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไมส่ามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอ 

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้โดยให้ผู้รับมอบอำนาจ ติดต่อที ่กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบล 

คลองใหม ่พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

** ข อ รั บ แ บ บ ค ำ ข อ ขึ้ น ท ะ เ บี ย น ผู้ สู ง อ า ยุ  แ ล ะ ย่ื น เ อ ก ส า ร ป ร ะ ก อ บ ไ ด้ ที่  
 

 ก อ ง ส วั ส ดิ ก า ร สั ง ค ม  อ ง ค์ ก า ร บ ริ ห า ร ส่ ว น ต ำ บ ล ค ล อ ง ใ ห ม่ ** 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

     ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงิน 

เบ้ียยังชีพคนพิการ 
 
 
 

ยืน่เอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 
 

 บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ 

ฉบับจริง 
 
 ทะเบียนบ้าน 

 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าทีแ่สดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับ 

 เงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 

หมายเหต ุ: กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแล

คนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดแูลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ดว้ย คนพิการที่

เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ดว้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

** ขอรับแบบคำขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่  
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่** 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

คำชี้แจง 
 

  
 

ผู้สูงอายุ ท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพ้ืนท่ีอ่ืน  ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพ้ืนท่ี 

เขตตำบลคลองใหม่ ให้มาแจง้ขึ้นทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยงัชีพต่อที่องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
แต่สิทธิในการรับเงิน ยังจะคงอยู่ท่ีเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 

ตัวอย่างเช่น นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. กุ๊กไก่ ภายหลังได้แจง้ย้ายท่ีอยู่มาอยู่พ้ืนท่ีเขต 
เทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ ใน วันที่ 20 กรกฎาคม 2563 นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ ท่ีองค์การบริหาร 
ส่วนตำบลคลองใหม่ ภายในวันท่ี 30 พฤศจิกายน 2563 แต่ นาง ก. จะยงัคงรับเงินเบี้ยยังชีพที่ อบต. กุ๊กไก่ 
อยู่จนถงึเดือน กันยายน 2563 และมีสทิธิรับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่ 
ในเดือน ตุลาคม 2563 (ปีงบประมาณ64) เป็นต้นไป 

 
 
 

ประกาศรายชื่อผู้มีสทิธิรับเงิน 

 เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ให้ผู้ท่ีมายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพมาตรวจสอบรายช่ือ ตามประกาศท่ีบอร์ดประชาสัมพันธ์ องค์การบริหาร
ส่วนตำบลคลองใหม่ ในวันที ่1 ตุลาคม ของทุกปี (ประกาศรายปี) 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



 
 

การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สงูอาย ุเบี้ยยังชีพคนพิการและเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
 
 

 
กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที ่10 ของเดือน (หากวันที่ 10 เป็นวันหยุดราชการ 

ให้เลื่อนเร็วขึน้) 
 

 



ช่องทางการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 

  
 
  
 

           ผู้ประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร 

 
   ผู้ประสงค์รับเงินสด 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

    โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจ 
ผสงอาย ,คนพการ หรอ

 

 
 
 
 
 

              รับเงินสดได้ ที่กองสวัสดิการสังคม  
                องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม่  
                ตามกำหนดวันและเวลที่ประกาศไว้ 
   
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ,คนพิการ 
         หรือผู้รับมอบอำนาจ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันได 
สำหรับผู้สูงอาย ุ

 
 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนทีผู่้สูงอายุจะได้รับ การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบ
ขั้นบันได แบบ  “ขัน้บันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ข้ึน ไปเรื่อย ๆ 
โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำาหรับผู้สูงอายุ 

(แบบข้ันบันได) 

ข้ัน ช่วงอายุ (ป) จำนวนเงิน (บาท) 

ขัน้ที่ 1 60 – 69 ปี 600 

ขั้นที่        2 70 – 79 ปี 700 

ขัน้ที่ 3 80 – 89 ปี 800 

ขัน้ที่ 4 90 ปี ข้ึนไป 1,000 
 

ตัวอย่าง 

 



 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 
 
 
 
 
 
 

1. เสียชีวิต 
2. ย้ายภูมลิำาเนาไปนอกเขตตำบลคลองใหม่ 

3. แจง้สละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4. ขาดคุณสมบัติ 

 
 
หน้าท่ีของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 

 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรบัเป็นเงินสด ต้องมารบัเงินให้ตรงตามวัน 

เวลาที่กำหนด 
3. เมื่อย้ายภูมลิำเนาจาก องค์การบริหารสว่นตำบลคลองใหม ่ไปอยู่ภูมลิำเนาอ่ืนต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้

องค์การบริหารส่วนตำบล คลองใหม ่ได้รับทราบ 
4. ให้ผู้ที่รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ กรณีโอนเงินเข้า บัญชีธนาคารเพ่ือแสดงการมีชีวิตอยู่

ต่อองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม ่ระหว่างวันที่  1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี 



 
 

ข้ันตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 
 
 
 
 
1.ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสาร รับรองความพิการ 

 
2.ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ ความม่ันคงของมนุษย์จงหวัดนครปฐม 
(ศาลากลางจังหวัดและโรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ์วัดไรขิ่ง) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจรงิ) 
 2.2 รปูถ่าย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 2 รูป 
 2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
 2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1    ฉบับ 
 2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ 

จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 
 
3.กรณีบุคคลอืน่ทีไ่ม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน 
ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
4.หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการ ให้มาลงทะเบียนเพ่ือรับเบีย้ความพิการ ที่กองสวัสดิการสังคม องค์การ
บริหารส่วนตำบลคลองใหมทั่นทีเพ่ือรับเงินเบี้ยพิการในเดือนถัดไป 



 
 

การต่ออายบุัตรประจำาตัวคนพิการ 
 
 
 
 

 
การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ

มนุษย์จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัดและโรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ์วัดไรขิ่ง ) โดยใช้เอกสาร ดังต่อไปนี้ 
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. เอกสารรบัรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
3. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 1 รูป 
4. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละจำนวน 1 ฉบับ 
5. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ กรณมีีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียน

บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
6. กรณีบุคคลอื่นทีไ่ม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ ขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำ

หลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 

 การ เปลี่ยน ผูดู้แลคน พิการ  
การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์

จังหวัดนครปฐม (ศาลากลาง จังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 

3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบับ 

5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน

หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ข้ึนไป) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ข้อแนะนำสำหรบัการย่ืนคำร้องเพ่ือขอรบัเงินเบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์  
 
  1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี ใบรบัรองแพทย์ซึ่งออกให้ 
     โดยสถานพยาบาลของรัฐ ระบุอย่าง ชัดเจนว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จรงิเท่านั้น 

 
  2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมลิำเนาอยู่ในเขตตำบลคลองใหม่ 

 
  3. การย่ืนคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ กองสวัสดิการสังคม โดยนำหลักฐาน 
     มาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 

3.1 ใบรบัรองแพทย์ซึง่ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง 

 
  4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ ไม่สามารถเดนิทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ 
     ผู้อปุการะ มาดำเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทัง้ผู้สูงอาย และคนพิการ สามารถดำาเนินการได้ทัง้หมด 
 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย ภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ใน
เขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินทีย่้ายภูมลิำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินทีย่้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึง่ถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้อง ขอรับเบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ทีย่้ายภูมลิำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือน 
ทีย่้ายภูมลิำเนา เท่านั้น 

 
7. กรณีคนพิการทีไ่ด้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิต ผูดู้แลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ 
กองสวัสดิการสังคมทราบ ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 
 

 

 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs 
เท่านั้น หากระบวุ่าป่วยเ 

ป็น  HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 



 

 

 

ภาคผนวก 



 
 
 

 

* หมายเน 

 
แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ)  
 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพรอ้มเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

 
 
 
 
 
 
 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
2 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 
 
 
 
 
 

 
 เอกสารสำหรับการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 

1. สำเนำบัตรประจำตัวประชาชน 
2.สำเนาทะเบียนบ้าน 
3.ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
4.สำเนาสมุดบัญชี (กรณโีอนเข้าบัญชีธนาคาร) 

 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทำประกาศ
รายชื่อ 

 
 
 
 
 

ขัน้ตอนการรับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม 10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3 - 5 นาที/ราย 
 หมายเหตุ: ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - กันยายน 

 
 



 
 
 

 

* หมายเน 

 
แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับขึน้ทะเบียนผู้พิการ) 
 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพรอ้มเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 
 
 
 
 
 
 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมกาi 
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 
 
 
 
 
 

 

เอกสารสำหรบัการรับข้ึน ทะเบียน
ผู้พิการ 

                  1.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ 
            2.สำเนาทะเบียนบา้น 
            3.ใบมอบอำนาจ(ถ้าม)ี 
              4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร 
                 (กรณโีอนเข้าบัญชี) 

 
 

เสนอผบังคับบัญชา(ผู้บรหิาร)/ จัดทำประกาศรายช่ือ 

 
 
 
 
 

ขัน้ตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3 - 5 นาที/ราย หมายเหตุ: รับขึน้
ทะเบียนภายในวันจันทร์-วันศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 



 
แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับขึน้ทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 
 
 

ยื่นคำร้อง 
( 2 นาที/ราย) 

 
 
 
 
 
 
 

บันทึกเสนอรายชื่อขออนมัติผู้บริหาร 
( 5 นาที/ราย) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดทำาประกาศการจ่ายเงินสงเคราะห์ เพื่อการยังชีพ 
( 5 นาที/ราย) 



         ลงชื่อผู้รับเงิน 

         1 นาที / ราย 

 
 

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 
 
 
 
 
 
 

 
เอกสารสำหรบัการรับเงินสด 

1.บัตรประจำตัวประชาชนผู้สูงอายุ / ผู้รับแทน 
(กรณีมอบฉันทะ) 
2.หนังสือมอบฉันทะ กรณีมอบคร้ังแรก 
(ใบมอบฉันทะ) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัต ิ
 
 
 
 

จัดทำาฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 
 
 
 
ข้ันตอนการรับเงินสดเดิม 6 นาที/ราย ปรับลด 3 นาที/ราย ผู้รับผิดชอบ 

 กองสวัสดิการสังคม 

 
ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน 

    (กองคลัง)  
1  วัน

 
 
 
 
 
 

กรมบัญชีกลางเป็นผูโ้อน เข้าบัญชีธนาคาร 
ของผู้มีสทธิ 

รับเงินผ่านธนาคาร  รับเงินสดไม่เกินวันท่ี 10 ของทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 

จนท.ตรวจสอบรายชื่อ 

1  นาที  / ราย 

 
 
 
ยืน่บัตรประจำตัวประชาชน ของผู้มีสทธิ/
ใบมอบฉันทะ 

1 นาที / ราย 



 
แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

 
(การเบิก-จ่ายเบ้ียความพิการ) 

  
  

จัดทำบัญชีรายชื่อและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 
 
 
 
 

 
 
 

เอกสารสำหรบัการรับเงนิสด 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน / ผู้รับแทน 

กรณีมอบฉันทะ) 
2. หนังสือมอบฉันทะ กรณีมอบคร้ังแรก 

 
 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
 
 
 
 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 
 

 

                ข้ันตอนการรับเงินสดเดิม 6  นาที / ราย  ปรับลด 3  นาที/ราย 

                             ผู้รับผิดชอบ   กองสวัสดิการสังคม 

 
 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงนิ 

      (กองคลัง)
 

1 วัน 
 

 
รับเงินผ่านธนาคาร   รับเงินสด ไม่เกินวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

 
 

กรมบัญชีกลางเป็นผูโ้อน เข้าบัญชีธนาคาร 
ของผู้มีสิทธิ 

 
 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ 

1 นาที  /ราย 

 
 
ลงช่ือผูร้ับเงนิ 

1  นาที /ราย 

ยืน่บัตรประจำตัวประชาชน ของผูม้ีสทธิ/
ใบมอบฉันทะ 

1 นาที/ ราย 



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 
 
 

จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 
( 1  วัน) 

 
 
 
 
 
 
 

 
เอกสารสำหรบัการรับเงนิสด 

1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน / ผู้รับแทน 
กรณีมอบฉันทะ) 

2.หนังสือมอบฉันทะ กรณีมอบคร้ังแรก 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
 
 
 
 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 
 

ข้ันตอนการรับเงินสดเดิม 6 นาที/ราย ปรับลด 3  นาที/ราย  

              ผู้รับผิดชอบ  กองสวัสดิการสังคม 

 
 
 

           ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงนิ 

              (ส่วนงานคลัง) 

 
1 วัน 
 
 

 
  รับเงินผ่านธนาคาร  รับเงินสด ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 
 

กรมบัญชีกลางเป็นผูโ้อนเข้าบัญชีธนาคาร   
ของผู้มีสทธิ 
 
   
   
   

ยืน่บัตรประจำตัวประชาชน ของผู้มีสทธิ/
ใบมอบฉันทะ 
 
 

 



จนท.ตรวจสอบรายชื่อ 
1 นาที  /ราย 

     ลงช่ือผูร้ับเงนิ 
     1  นาที /ราย 



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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
ข้อ 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ............................................................... นามสกุล................................................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................
หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... ตำบล........คลองใหม่...............อำเภอ.........สามพราน.............จังหวัด 
.......นครปฐม...........รหัสไปรษณีย์ ....73110................โทรศัพท์............................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ          ได้รับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขท่ี.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จรายเดือน หรือ
สวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                               เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีผูส้งูอายุมอบอ านาจใหบุ้คคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

ผูย้ื่นค าขอฯ แทนตามหนงัสอืมอบอ านาจ  เกี่ยวขอ้งเป็น......................................................................................กบัผูสู้งอายุ 
ทีข่อลงทะเบยีน ชื่อ –สกุล (ผูร้บัมอบอ านาจ) .....................................................................เลขประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบ
อ านาจ  ----     ทีอ่ยู่
.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศพัท.์.............................................. 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
             กรรมการ  (ลงช่ือ)  .......................................................................  
                                            (                                                 ) 
             กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................................    
                                             (                                                ) 
             กรรมการ (ลงช่ือ)    ..................................................................      
                                              (                                               )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

  ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                           

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

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน 
และตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน.......................พ.ศ. ................. เป็นต้นไป 
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ 
ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับเงิน 
ทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

 

 

 



ทะเบียนเลขที.่............../………………… 
แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน

ทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี ่– น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ 

ช่ือ – นามสกุล (ผูร้ับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).........................................................................เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… โทรศัพท…์…………………................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที ่องค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม ่

วันท่ี.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 
ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย   เดก็หญิง    นาย   นาง   นางสาว  อื่นๆ (ระบุ).............................................. 

ช่ือ............................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที.่........... เดือน.............................. พ.ศ. .................. อาย.ุ............ปี สญัชาติ………..ไทย…….....มช่ืีออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี…................. หมู่ที.่............... ซอย......................... ถนน............................. ตำบล……คลองใหม.่...... อำเภอ…….สามพราน…… 
จังหวัดนครปฐม  รหัสไปรษณีย์  73110   โทรศัพท.์.................................................................... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรยีนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..................................................................................... โทรศัพท.์............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ    ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม ่
เมื่อวันท่ี............เดือน........................พ.ศ. ............... 
 ได้รับเงินเบี้ยผูสู้งอายุ    ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ..........................................................................................................................................         

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิโอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ     
ธนาคาร............................................  สาขา............................................  เลขท่ีบัญช.ี.............................................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารมีความประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียืนคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตาม
กฎหมาย 
(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นคำขอ    (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลคลองใหม ่

คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ).............................................................................. 

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

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

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

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

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

คำสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 

 

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

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

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้                                                                .   

                                                                                                                                      
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ

พิการ ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ..................บาท ภายในวันที่  10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการ

ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน

เดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำานาจ 

  
 
 

หนังสือมอบอำนาจรบัเงินเบ้ียยังชีพ 
 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.....................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.............................. 

เลขที่...........................................ออกให้ ณ...........................................เมื่อวันท่ี.................................อยู่บ้านเลขท่ี
......................หมู่ที.่............ตรอก/ซอย...........................ถนน.......................แขวง/ตำบล......................................... 
เขต/อำเภอ.................................................จังหวัด...................................................โทรศพัท์.................................. 

 
ขอมอบอำนาจให้......................................................... เกีย่วพันเป็น........................................................... 

ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.........................................เลขท่ี..........................................ออกให้ ณ............................................. 
เมื่อวันที่....................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ท่ี................ตรอก/ ซอย.............................................
ถนน.................แขวง/ตำบล........................เขต/ อำเภอ......................จังหวัด..............โทรศพัท์...........................  

 
เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน  แทนข้าพเจ้า ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือขณะเสียชีวิตแล้ว 

จนกว่าจะมี การเปล่ียนแปลงการมอบอำานาจ 
 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำานาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้ เสมือนว่า
ข้าพเจ้าได้กระทำด้วย ตนเองทั้งสิ้น 

 
เพ่ือเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงชื่อ................................................... ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 
(....................................................) 

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

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

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

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

 
 



 


