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คำนำ 
 

 กองสวัสดิการสังคม  อบต.พิมาน  มีบทบาทหน้าที่ ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตอบต.พิมาน  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ ร่วมทั้งมี
บทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สู งอายุ การรับ
ลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ   และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์  รวมทั้ งการจ่ายเงิน เบี้ ยยั งชีพฯ ให้กับบุคคลดั งกล่าว โดยถือปฏิบัติ ตามระเบี ยบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  

 ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ    
ที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวอบต.
พิมาน  จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและ
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การย่ืนคำร้องเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 กองสวัสดิการสังคม  อบต.พิมาน  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางใน
การปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ 
ต่อไป 
 
 
 
 
 

                                                                     กองสวัสดิการสังคม 
                                                           อบต.พิมาน 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

 

กกก 



 

 

ระจ ำปีงบการรับลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

                   (1)  มีสัญชาติไทย 

                   (2)  มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขต อบต.พิมาน 

                                         (3)  จะมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์ ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ ๕๙ ปี)  โดยเป็นผู้ที่
เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน    (ในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันที่และเดือนเกิดให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดใน
วันที่ 1 มกราคมของปีนั้น) รวมถึงผู้ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาใหม่ 

                                         (4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดใน
ลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็น
ประจำ ยกเว้น  ผู้พิการ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คน
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

ผู้ที่มีคุณสมบัติดังกล่าวข้างต้น สามารถยื่นคำขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ ที่  
กองสวัสดิการสังคม อบต.พิมาน  ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - กันยายน  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

อย่าลืม !!!!  นะจ๊ะ 
ไม่มีชื่อ  ไมม่ีสิทธิ   จ้า !!! 

 



 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 (1)มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.พิมาน (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิด
ก่อน 2 กันยายน) 

   (4) ไม่ เป็นผู้ ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่น ใด   จากหน่วยงานของรัฐ              
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่ วนท้องถิ่น  ได้แก่  ผู้ รับ เงินบำนาญ  เบี้ ยหวัด             
บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน
ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้  รายได้ประจำ หรือ
ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ 
ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์    เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
 

 หมายเหตุ   ผู้สงูอายุรับเบี้ยอยู่ แล้วย้ายไปที่อื่น จะทำอย่างไร 

กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน  
1.อปท.เดิมต้องแจ้งผู้สูงอายุให้ไปลงทะเบียนที่ อปท.ใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายน   
2.ในระหว่างปีงบประมาณ อปท.ใดจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ ให้ อปท.นั้นจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อไป 
จนกว่าจะสิ้นปีงบประมาณ คือเดือนกันยายน  
3.อปท.ใหม่ที่รับคำร้องลงทะเบียนจากผู้สูงอายุที่ย้ายเข้ามา ต้องจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 
4.แต่ถ้าผู้สูงอายุท่านนั้น ย้ายไปแล้ว ไม่ไปลงทะเบียนที่ อปท.ใหม่ จะทำให้ไม่ได้รับเบี้ยทั้งจาก อปท.เก่า และ 
อปท.ใหม่ หากต่อมาได้ไปลงทะเบียนก็ให้ อปท.ใหม่รับลงทะเบียน และจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใน
ปีงบประมาณถัดไป เหมือนข้อ 3 

 
เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชพีต่อเนื่อง......ค่ะ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 
 



 

 

ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 

1) มีสัญชาติไทย 

 (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.พิมาน 

    (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิ 
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 
ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว  
และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนทีอ่บต.พิมาน 

จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่  กองสวสัดิการสังคม อบต.พิมาน อีกครั้งหนึ่งเพื่อรับเงินใน
เดือนถัดไป 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
 



 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ” 
☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 
      รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
      ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู ้ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ   
      ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง       
อาจมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอำนาจติดต่อที่ กองสวัสดิการสังคม อบต.พิมาน  พร้อมสำเนาบัตร
ประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
 

 
 
 
 
 

 
 

**ขอรบัแบบค ำขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอำย ุและยืน่เอกสำร

ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิกำรสงัคม  

 อบต.พิมำน*** 
 



 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ                   
รับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
      คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำ
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย      
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค ำขอขึ้นทะเบียนคนพิกำร และยื่นเอกสำร

ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิกำรสงัคม  

 อบต.พิมำน*** 
 



 

 

คำชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผู้สูงอายุ ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วใน  พื้นที่อื่น 
ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่เขต อบต.พิมาน
ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่ อบต.พิมาน
แต่สิทธิในการรับเงินยัง จะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 
 

       ตัวอย่างเช่น  นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. กุ๊กไก่  
ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่พื้นที่เขตอบต.พิมาน ใน วันที ่20 
กรกฎาคม  2563 นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ ที่ อบต.
พิมาน  ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2563 แต่ นาง ก. จะ
ยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพที่ อบต. กุ๊กไก่  อยู่จนถึงเดือน กันยายน 
2563 และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่อบต.พิมานใน
เดือนตุลาคม 2563   (งบประมาณ64) เป็นต้นไป 
 



 

 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ,เอดส ์
 

กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  1-10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
 
 
 
 

 

   ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ อบต.พิมาน ในวันที่ 1 ตุลาคม 
ของทุกปี  (ประกาศรายปี)  
 
 

 



 

 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 
 
 
 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับ การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ  “ขั้นบันได”  
หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้น
ไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่ำน

ธนำคำร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุ 

คนพิการ  

หรือผูร้ับมอบอ านาจ 

 ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้เชน่ กอง

สวัสดิการสงัคม อบต.พิมาน/

ศาลากลางหมูบ่า้น หรือ ขึน้อยู่กบั

ความเหมาะสม โดยจะมีการแจง้ให้

ทราบลว่งหนา้ 
 

 



 

 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างป ี

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 
สำหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

ตัวอย่าง 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 



 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 

 

1. ตาย ( ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 2,000 บาท  ตามประกาศกระทรวงการ

พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ์ เรื่อง กําหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการคุ้มครอง การส่งเสริม 
และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี พ.ศ. ๒๕๕๗  ลงวันที่  22 กันยายน 2557) 

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตอบต.พิมาน  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชพีผูสู้งอายุ,คนพิการ,ผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รบัเงินเบี้ยยังชีพ หรือผูร้บัมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น   

เงินสด ต้องมารับเงินใหต้รงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.พิมาน  ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้อง

แจ้งข้อมูลเพื่อให ้อบต.พิมาน  ไดร้บัทราบ  
4. ให้ผู้ที่รบัเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิต  

อยู่ต่อ อบต.พมิาน  ระหวา่งวันที ่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  
     5. กรณีตาย ให้ผูดู้แลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.พิมาน  ได้รบัทราบ (พร้อม
สำเนามรณะบตัร) ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 



 

 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพกิาร 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครพนม (ศาลากลางจังหวัด ) โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี้ 
    2.1 เอกสารรบัรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง    
(ตัวจรงิ) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว           จำนวน  2  รูป 
    2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน          จำนวน   1  ฉบับ 
    2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน   1 ฉบบั 
    2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบตัรประจำตวัประชาชน  
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบบั 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ
บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
4. หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการ.ให้มาลงทะเบียนเพื่อรับเบี้ยยัง
ชีพพิการ ที่กองสวัสดิการสังคม อบต.พิมาน เพื่อรับเงินเบี้ยพิการใน
เดือนถัดไป 
 
 
 
 
 



 

 

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ์(ศาลา
กลางจังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเลม่เดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว     จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบตัรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ 
ขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพกิารใหน้ำหลกัฐานตามข้อ 3-4  มาดว้ย 

การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนัก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ์ (ศาลากลาง
จังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเลม่เดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดมิ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 
 
 



 

 

การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ(ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว

ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั 
 5. หนังสือรบัรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตวัข้าราชการของผู้รับรอง 
จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน สท. หรือ ข้าราชการ 
ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตอบต.พิมาน 
3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่
กองสวัสดิการสังคม โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
 
 



 

 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
(ต่อ) 

 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรบัเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่
ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้อง
ขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ กองสวัสดิการสังคมทราบ
ภายใน 7 วัน  
 
 

 
 

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง  

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 

 

 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 
 

           ขั้นตอนการรบัข้ึนทะเบียนผูสู้งอายุ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕ นาที/ราย 
                           หมายเหตุ: ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - กันยายน  

เอกสำรส ำหรับกำร 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอำยุ 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เจ้ำหน้ำที่ท่ีได้รับกำรแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอำยุ 

เสนอคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑ นำที/รำย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร)/แจ้งผลกำร
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นำที/รำย 

ย่ืนค ำขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสำรหลักฐำน 

๑ นำที/รำย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน/
สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

๑ นำที/รำย 
 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 

 
             ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดมิ  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕ นาที/ราย 
                            หมายเหต:ุ รับข้ึนทะเบียนภายในวันจันทร์-วันศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 

ย่ืนค ำขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสำรหลักฐำน 

๑ นำที/รำย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน/
สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

๑  นำที/รำย 
 

เสนอคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑  นำที/รำย 

 

เอกสำรส ำหรับกำร 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิำร 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูพ้ิกำร 
๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เจ้ำหน้ำที่ท่ีได้รับกำรแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียน 

ผู้พกิำร 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร)/แจ้งผลกำร
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นำที/รำย 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ย่ืนค ำร้อง 
( 2 นำท/ีรำย) 

บันทึกเสนอรำยช่ือขออนุมัติผู้บริหำร 
 ( 5 นำที/รำย) 

จัดท ำประกำศกำรจ่ำยเงินสงเครำะห์ 
เพ่ือกำรยังชีพ 

( 5 นำท/ีรำย) 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จัดท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึกข้อควำม 

                          ( ๑  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชำอนุมัติ 
เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน   
(กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท ำ  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมำณ) 
 

จัดท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

ตรวจฎีกำ/จัดท ำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงำนคลงั)  

๑ วัน 

กรมบัญชีกลำงเป็นผู้โอน   
เข้ำบัญชีธนำคำรของผู้มีสิทธิ์ 

 

  
 
 

ย่ืนบัตรประจ ำตัวประชำชน
ของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบฉันทะ 

๑ นำที/ รำย 

รับเงินผ่ำนธนำคำร รับเงินสดต้นเดือนของทุกเดือน 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ  
๑  นำที /รำย ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นำที /รำย 

   ขั้นตอนกำรรับเงินสดเดิม ๖ นำที/รำย ปรับลด ๓ นำที/รำย   
  ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิกำรสังคม 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

จัดท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึกข้อควำม 

( ๑ วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชำอนุมัติ 

เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

๑. ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน / ผูรั้บแทน  
     กรณีมอบฉนัทะ) 
๒. หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท ำ  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมำณ) 

จัดท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

ตรวจฎีกำ/จัดท ำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงำนคลงั)  

๑ วัน 

กรมบัญชีกลำงเป็นผู้โอน   
เข้ำบัญชีธนำคำรของผู้มีสิทธิ์ 

 

ย่ืนบัตรประจ ำตัวประชำชน
ของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบฉันทะ 

๑ นำที/ รำย 

รับเงินผ่ำนธนำคำร รับเงินสดต้นเดือนของทุกเดือน 
 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ  
๑ นำที /รำย 

ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นำที /รำย 

ขั้นตอนกำรรับเงินสดเดิม ๖ นำที/รำย ปรับลด ๓ นำที/รำย   
ผู้รับผิดชอบ   กองสวัสดิกำรสังคม 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึกข้อควำม 

( ๑ วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชำอนุมัติ 

เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

๑. ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน / ผูรั้บแทน  
     กรณีมอบฉนัทะ) 
๒. หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท ำ  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมำณ) 

จัดท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

ตรวจฎีกำ/จัดท ำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงำนคลงั)  

๑ วัน 

กรมบัญชีกลำงเป็นผู้โอน   
เข้ำบัญชีธนำคำรของผู้มีสิทธิ์ 

 

ย่ืนบัตรประจ ำตัวประชำชน
ของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบฉันทะ 

๑ นำที/ รำย 

รับเงินผ่ำนธนำคำร รับเงินสดต้นเดือนของทุกเดือน 
 

จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ  
๑ นำที /รำย 

ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นำที /รำย 

ขั้นตอนกำรรับเงินสดเดิม ๖ นำที/รำย ปรับลด ๓ นำที/รำย   
ผู้รับผิดชอบ  กองสวัสดิกำรสังคม 



 

 

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน 

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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

เขียนที ่    อบต.พิมาน        . 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาติ       ไทย          มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ตำบล/แขวง                 พิมาน            อำเภอ/เขต           นาแก        จังหวัด      นครพนม                           . 
รหัสไปรษณีย์      48130        โทรศัพท์..........           .............................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่.................................................................................................................โดยย้ายมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดมิ...................................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นทีอ่อกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผูร้บับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)............................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)  .................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่....................................................................................................... 
.............................................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



 

 

                                                              -2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

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

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

นายกอบต.พิมาน 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 

              (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเกบ็ไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน................................................พ.ศ. ............................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่ เดือน....................................... 
พ.ศ. ....................... เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ 
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  
 
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 
 
 
 



 

 

ทะเบียนเลขที่........................./2564 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2564 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ....................................................................................นามสกุล.................................................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน.........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาต.ิ...................... มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย................   .....ถนน..........................ตำบล พิมาน อำเภอ นาแก จังหวัด    
นครพนม     รหัสไปรษณยี์....................โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕9 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง   ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสิิทธิ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี

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

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบา้น  
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบำนาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความ
จริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บคุคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  ...................................................................... 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ............. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน..............................ในอัตราเดือนละ800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่น ต้องไปลงทะเบียนยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้อถ่ินแห่งใหม่ โดยทันที เพื่อรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยพิการ 

  
        

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

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

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

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

 ขอมอบอำนาจให้...............................................................................เกี่ยวพันเป็น........................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี...................................................ออกให้  ณ..................................................... 
เมื่อวันท่ี....................................อยูบ่้านเลขท่ี...................หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย.........................................ถนน.......................
แขวง/ตำบล..............................เขต/อำเภอ.............................จังหวัด.......................โทรศัพท์............................. 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ   ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพ    ผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                 (................................................................) 

 

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

 

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

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

 
 
 
 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 

 

ใบมอบอำนาจ 
 

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

                                     วันที่     เดือน                 พ.ศ.  
 

 ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................นามสกุล.................................................. 
เกิดวันที่........................เดือน..................................................พ.ศ. ............................... . อายุ................................. 
เลขประจำตัวประชาชน...................................................................ออกให้โดย............................................ ........... 
วันออกบัตร.........................................วันหมดอายุ................................อยู่บ้านเลขท่ี............ .............หมู่ที่............. 
ตำบลพิมาน  อำเภอนาแก   จังหวัดนครพนม  เบอร์โทรศัพท์.......................................................... ............. 
 ขอมอบอำนาจให้ นาย/นาง/นางสาว..................................................นามสกุล............. ............................ 
เลขประจำตัวประชาชน......................................................................อยู่บ้านเลขท่ี....................... ...หมู่ที่.............. 
ตำบลพิมาน อำเภอนาแก จังหวัดนครพนม  เบอร์โทรศัพท์....................................................................... 
มีความสัมพันธ์เป็น...................................................................เป็นผู้รับเบี้ยยังชีพ    ผูสู้งอายุ    ผู้พิการ  
ของข้าพเจ้า   ตั้งแต่เดือน    ตุลาคม   2562   –    เดือน   กันยายน     2563     จำนวนเดือนละ 
   500  บาท   600 บาท   700 บาท   800 บาท   900 บาท   1,000 บาท 
รวมเป็นเงิน.....................................................บาท (........................................................ ..................)/ต่อเดือน 
แทนข้าพเจ้าจากอบต.พิมาน อ.นาแก จ.นครพนมเนื่องจาก......................................................................... 
จึงไม่สามารถมารับเบี้ยยังชีพด้วยตัวเอง จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

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

 

คำรับรองผู้รับมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................นามสกุล...................................... .......... 
เลขประจำตัวประชาชน...........................................................................ออกให้โดย.......................... .................... 
วันออกบัตร...................................วันหมดอายุ.............................อยู่บ้านเลขท่ี............ .....................หมู่ที่.............. 
ตำบลพิมาน อำเภอนาแก จังหวัดนครพนม  ยินยอมเป็นผู้รับมอบอำนาจแทน เพ่ือกระทำการตามหนังสือมอบ
อำนาจฉบับนี้ 

 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                                          (....................................................) 
                                  (ลงชื่อ)......................................................พยาน 
                                          (....................................................) 
                                 (ลงชื่อ).......................................................พยาน 
                                        (....................................................) 
หมายเหตุ : แนบสำเนาบัตรประชาชน ผู้มอบอำนาจ, แนบสำเนาบัตรประชาชน ผู้รับมอบอำนาจ 

ใบมอบอ ำนำจเลขท่ี............................ 
ล ำดบัที่............................................... 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์ 
รับเงินเบี้ยยังชพี 

 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลพิมาน 
 
 ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ลำดับที่........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขที่บัญชี................................................................................................ 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการต่อไป 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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


