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ค าน า  

องค์การบริหารส่วนต าบลหินโคน มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ผู้ด้อยโอกาส มีหน้าท่ีในการรับลงทะเบียน ผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียน
ผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ โดยถือปฏิบัติตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๕3 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม  

ดังนั้นเพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความสะดวกในการรับบริการรวมถึงมีความ
เข้าใจในกระบวนการให้บริการ จึงได้จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางใน
การปฏิบัติงานดังกล่าวต่อไป  

 
         งานพัฒนาชุมชน  
องค์การบริหารส่วนต าบลหินโคน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
สารบัญ 

 
 หน้า 
ค าน า  
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ๑    
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ๒ 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 3 
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ๔ 
ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ ๙ 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 1๒  
 
ภาคผนวก 
    
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
     ๑ 

คุณสมบัติของผูม้ีสิทธขิึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
     โดยผูสู้งอายุต้องมีคณุสมบัติในการขอรับเบ้ียยังชีพ ดังน้ี   

(1) มสีัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.หินโคน (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ทีม่ีอาย ุ60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อาย ุ59 ปี บริบูรณ์                         

และต้องเกิดก่อน 1 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 

รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบ
แทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและ
ผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายอุยู่แลว้ และได้ย้ายเข้ามาในพืน้ที่จะต้องมา          
ขึ้นทะเบียนที่ อบต.หินโคน อีกครั้งหน่ึงนับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดอืนพฤศจิกายน          
ของปีนั้นๆ ทั้งนี้  ให้ไดร้ับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น             
ในปีงบประมาณถัดไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



๒ 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียน 
เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 

 
ผู้รับบริการสามารถยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ”  
ได้ที่ องค์การบริหารส่วนต าบลหินโคน 

    โดยจัดเตรียมเอกสารดังนี้ 
๑. บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงาน            

ของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมรับรองส านาถูกต้อง 

๒. ทะเบียนบ้าน พร้อมรับรองส านาถูกต้อง 
๓. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่

แสดง 

ชื่อ และเลขที่บัญชธีนาคาร) พร้อมรับรองส านาถูกต้อง 
หมายเหต ุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง             
อาจมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับ
อ านาจติดต่อที่ อบต.หินโคน พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับ
มอบอ านาจ 
     
 
 
 
 
 
 
 



 
     ๓ 

คุณสมบัติของผูม้ีสิทธขิึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
โดยผู้สูงอายุต้องมีคุณสมบัติในการขอรับเบี้ยยังชีพ ดังนี ้   

(1) มสีัญชาติไทย 
(2) มีภูมลิ าเนาอยู่ในเขต อบต.หินโคน (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบตัรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสรมิคุณภาพชีวิต         

คนพิการ 
(4) ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรฐั 

 
 

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลหินโคน
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ อบต.หินโคนและให้ได้รับ
เบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนีต้้องได้รับการยืนยัน
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไมใ่ห้เกิดความ
ซ้ าซ้อน  
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๔ 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 
      ผู้รับบริการสามารถยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

๑. บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ 
ฉบับจริง พร้อมส าเนา 

๒. ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
๓. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่

บัญชี) ส าหรับกรณทีี่ผู ้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงนิเบ้ีย 
ยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไมส่ามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจ         
เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการ 
และคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายสุามารถ 
ลงทะเบยีนเพือ่ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายไุด้ด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๕ 
การประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  
 

 
 
 
 

 
 
 

๖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพมาตรวจสอบรายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ท าการองค์การบริหาร
ส่วนต าบลหินโคนภายในวันที่ 15 ธันวาคมของทุกปี             
(นับจากวันสิ้นสุดก าหนดการยื่นขอขึ้นทะเบียนวันที่               
30 พฤศจิกายน ของทุกป)ี 
 

 

 

 

อบต.จะด าเนินการเบิก-จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการ
ที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้วโดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป
โดยจะจ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีธนาคารตามที่
ผู้สูงอายแุละคนพิการได้แจ้งความประสงค์ไว ้
 



๖ 
ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดอืน 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
๑. ผู้ประสงค์รับเงินผ่านธนาคารโอนเขา้บัญชีธนาคารในนามผู้สูงอาย ุ,คนพิการ 

หรือผู้รับมอบอ านาจ 
๒. ผู้ประสงค์รับเงินสด อบต. จะแจ้งให้มารับเงนิสดตามสถานที่ที่ก าหนด 

 

 

 

 
 
 

                                
  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  ๗ 
การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 

ส าหรับผู้สูงอาย ุ
จ านวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ       

ให้แกผู่้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุ 
ของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ หรอืเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  
 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิม่ของอายุระหว่างปี 

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 
ส าหรับผู้สูงอาย ุ
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขัน้ที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



๘ 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพ ดังนี ้
1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตพื้นที ่
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัต ิ 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุและคนพิการ ดังนี ้ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับ

เงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ภูมิล าเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให ้อบต.หินโคน  

ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู ่ระหว่างวันที่  

1 - 15 กันยายน ของทุกป ี 
     5. กรณีตาย ใหผู้้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงิน            
เบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้อบต.หินโคน ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณบัตร)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
๙ 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวนิิจฉัยและออกเอกสารรบัรองความพิการ 

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดบุรีรัมย์ (ศนูย์รวมราชการ) โดยใช ้เอกสารดังตอ่ไปนี ้
     2.1 เอกสารรับรองความพิการทีร่ับรองโดยแพทยเ์ฉพาะทาง  (ตัวจริง) 
     2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จ านวน 2 รูป 
     2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน    จ านวน 1 ฉบับ 
     2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
     2.5 ถ้าคนพิการมผีูดู้แล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียน
บ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอยา่งละ  1  ฉบับ 

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตัว            
คนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5  มาด้วย 



๑๐ 
การต่ออายุบตัรประจ าตัวคนพิการ 

การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านกัพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดบุรีรมัย์ (ศูนย์รวมราชการ) โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปน้ี  
 1. สมุด/บัตรประจ าตวัคนพิการเล่มเดมิ 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้ จ านวน 1 รูป 
 3. ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                             
           จ านวน 1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผูดู้แล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน           
    และส าเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาตดิตอ่ขอตอ่อายุ 
            บัตรประจ าตวัคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดตอ่ได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดบุรีรัมย ์(ศูนย์รวมราชการ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
 1. สมุด/บัตรประจ าตวัคนพิการเล่มเดมิ 
 2. ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน  
           อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดมิ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ 
            ส าเนาทะเบยีนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๑ 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร(ต่อ) 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใชส้ าเนาบัตรประจ าตัว 
    ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. ส าเนาบัตรประจ าตวัข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ  
          (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรอื ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
๑๒ 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์
ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที ่

3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ กองสวัสดิการ
สังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการย่ืนดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น 
โรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง             
ได้จะมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาด าเนินการแทนได้ 



1๓ 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส ์(ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ในเขต
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย        
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไป             
อยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไป
อยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์           
อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย
เอดส์ที่เสียชีวิต ต้องแจ้งให ้อบต.หินโคนทราบ 

 
 
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่าน้ัน 
หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่องจะไม่เข้า
หลักเกณฑ์การรับเงิน 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 

 



 
แบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ทะเบียนเลขที.่......................... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่ค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รบับ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/
นางสาว/ .............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                              ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                  
.                                                                                                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.....................เดือน.....................................พ.ศ. ........................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่  10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้ งแต่ เดือน
...........................................พ.ศ..................เป็นต้นไป    กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปี
นั้น  ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  
 



 
( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 
เลขที.่....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่................................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขที.่.................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง                
การมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า  
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 

 
 



แบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่....................................................... 

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 ค าน าหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
ต าบลปอ  อ าเภอช านิ  จงัหวัดบุรีรัมย์    รหัสไปรษณีย์ ๓๑๑๑๐  โทรศัพท์..............................................หมายเลขบัตร
ประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจ าวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได ้       มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบา้น 
 ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ  
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

             (....................................................)                               (....................................................)        
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. .................................... 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
ค าสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่นๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................   
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                              ) 

                            นายก เทศมนตร/ีนายก อบต. ............. 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 

 
............................................................................................................................. ................................................... 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้) 
 
 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............เดือน.....................................พ.ศ...................................... 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือน
ถัดไปในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้อง
ไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  


